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Uvod: Ledvena hrbtenica je podvrţena degenerativnim procesom, ki se vedno prično v 
medvretenčni ploščici. Ob zmanjšani višini medvretenčna ploščica izgubi fiziološko 
prisotno prednapetost, pride lahko do prekomernih premikov gibalnega segmenta, zdrsa 
vretenca ali celo do nestabilnosti. Naravni potek degenerativne spondilolisteze ni ugoden, 
do spontane stabilizacije ne pride, tako da je zdravljenje večinoma operativno. 
Najpomembnejša simptoma, ki sta razlog, da se bolnik odloči za operacijo, sta mehanična 
bolečina v kriţu in zmanjšana sposobnost hoje. Namen: Objektivno smo ţeleli oceniti, 
koliko so pacienti tri mesece po fiksaciji ledvene hrbtenice sposobni prehoditi v šestih 
minutah. Ugotoviti smo ţeleli, kakšno je funkcijsko stanje in kakšna je intenziteta bolečine 
pacientov tri mesece po operaciji, in vse parametre primerjati s tistimi pred in nekaj dni po 
operaciji. Metode dela: Raziskava je bila izvedena na Ortopedski kliniki, UKCL. V 
raziskavo je bilo vključenih 24 pacientov, starih med 40 in 77 let, s primarno diagnozo 
eno- ali dvonivojske degenerativne spondilolisteze s spinalno stenozo ali brez nje. 
Opravljena je bila eno- ali dvonivojska pedikularna fiksacija z zatrditvijo med telesi 
vretenc. Pacienti so v treh časovnih obdobjih – pred operacijo, tri do štiri dni po operaciji 
in tri mesece po operaciji – opravili šestminutni test hoje, izpolnili vprašalnik Oswestry 
index nezmoţnosti in modificiran Roland-Morrisov vprašalnik. Prav tako so izpolnili 
vprašalnik prepričanja o izogibanju zaradi strahu pri telesnih aktivnostih oziroma pri delu 
ter ocenili intenziteto bolečine v hrbtu in nogi z vidno analogno lestvico. Rezultati: 
Mediana prehojene razdalje pri šestminutnem testu hoje se je tri mesece po operaciji, v 
primerjavi s predoperativnim obdobjem, povečala za 92,5 m (p = 0,004). Mediana 
intenzitete bolečine v hrbtu se je tri mesece po operaciji v primerjavi s predoperativnim 
stanjem zmanjšala za 2,5 točke po vidni analogni lestvici (p = 0,001), intenziteta bolečine v 
nogi pa za 3,5 točke (p = 0,002). Ocena funkcijske nezmoţnosti se je tri mesece po 
operaciji v primerjavi s predoperativnim obdobjem izboljšala pri oceni, merjeni z 
vprašalnikom Oswestry indeks nezmoţnosti (p = 0,004), in pri oceni, merjeni z 
modificiranim Roland-Morrisovim vprašalnikom (p = 0,001). Razlike pri oceni 
nezmoţnosti zaradi strahu pred aktivnostjo in pred delom po treh mesecih niso bile 
statistično pomembne. Razprava in zaključek: Tri mesece po operaciji degenerativne 
spondilolisteze smo ugotovili statistično pomembno podaljšanje prehojene razdalje v šestih 
minutah, zmanjšanje bolečine in izboljšanje funkcijskega stanja. Rezultati raziskave kaţejo 
tudi, da je za boljše funkcijsko stanje tri mesece po operaciji potrebna dobra kontrola 
bolečine v zgodnjem pooperativnem obdobju.  
Ključne besede: degenerativna spondilolisteza, fiksacija ledvene hrbtenice, šestminutni 





Introduction: The lumbar spine is subject to the degenerative processes, which always 
begins first in the intervertebral disc. Loss of physiological preload decreases disc height 
resulting in excessive movements of the motion segment, slipping of the vertebrae or even 
instability. Natural course of the degenerative spondylolisthesis is unfavorable, 
spontaneous stabilization does not occur, treatment is mostly surgical. Most important 
symptoms forcing a patient to surgery are mechanical back pain and decreased walking 
ability. Purpose: Aim of the study was to assess how far the participnts are able to walk in 
six minutes three months after lumbar spine fixation. We wanted to determine pain level 
and functional status of subjects three months after surgery and compare them to the same 
parameters obtained pre and few days postoperatively. Methods: The study was carried 
out at the Dept. of Orthopedic Surgery, UMCL. The study included 24 participants aged 
between 40 and 77 with primary diagnosis of one or two-level degenerative 
spondylolistesis with or without spinal stenosis. Surgery consisted of one or two-level 
instrumented interbody fusion. Participants were assessed before the surgery, three to four 
days postoperatively and three months after surgery. They completed a Six Minute Walk 
Test, filled out a Oswestry Disability Index, Modified Roland Morris Disability 
Questionnaire, Fear avoidance of physical activity questionnaire, Fear avoidance of work 
questionnaire and assessed back and leg pain with a Visual Analogue Scale. Results: The 
median distance measured with a Six Minute Walk Test increased by 92.5 m (p=0.004) 
three months after surgery in comparison to the preoperative period. The median back pain 
decreased by 2.5 points of Visible Analogue Scale three months postoperatively in 
comparison to the preoperative pain level (p=0.001) and leg pain decreased by 3.5 
(p=0.002). The assessment of functional disability measured with the Oswestry Disability 
Index and Modified Roland Morris Disability showed significant improvement (p=0.004 
and p=0.001), respectively three months after surgery compared to the pre-operative 
period. The differences in the assessment of disability due to fear of activity and work were 
not statistically significant. Discussion and conclusion: Three months after surgery for 
degenerative spondylolistesis significant improvement was observed in the walking 
distance assessed with Six Minute Walk Test. In addition, functional status improved while 
back and leg pain decreased significantly. Results of the study indicate that better 
functional status could be anticipated with better postoperative pain control.  
Key words: degenerative spondylolisthesis, instrumented interbody fusion, Six Minute 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV  
ATS Ameriško torakalno zdruţenje (ang. American Thoracic Society) 
AF  Test Astrand Fitness  
DS Degenerativna sondilolisteza 
FLH Fiksacije ledvene hrbtenice (ang. Lumbal Spine Fixation) 
IKR Interkvartilni razmik 
MRMV Modificiran Roland-Morrisov vprašalnik 
N Število preiskovancev 
ODI Oswestry indeks nezmoţnosti (ang. Oswestry Disability Index) 
p Ševilo p, ki označuje statistično pomembnostt 
RCT Randomizirana kontrolirana raziskava (Randomized Controled Trial) 
RDV Roland Morrisov vprašalnik o nezmoţnosti (ang. Roland Morris Disability 
Questionnaire 106) 
VAL Vidna analogna lestvica (angl. Visual Analogue Scale) 
VPIS Vprašalnik prepričanja o izogibanju zaradi strahu 
VPISD Vprašalnik o izogibanju zaradi strahu pri delu 
VPISTA Vprašalnik o izogibanju zaradi strahu pri telesnih aktivnostih 
VPT Časovno merjeni test Vstani-in-pojdi (ang. Timed Up and Go Test) 





1.1 Degenerativna bolezen hrbtenice 
Ledvena hrbtenica je podvrţena degenerativnim procesom, ki se pričnejo pojavljati v 
adolescenci. Degenerativni procesi so povezani z nezadostnim metabolizmom 
medvretenčne ploščice. Prirojena in genetska nagnjenost ter pridobljeni mehanični in 
biokemični dejavniki določajo stopnjo degeneracije. Vedno se degenerativni proces prične 
v medvretenčni ploščici, ki je največje avaskularno tkivo v človeškem telesu. Prehrana 
medvretenčne ploščice je odvisna od difuzije. Zaradi povečanih obremenitev nastane 
subhondralna skleroza krovnih plošč, ki je razlog za zmanjšanje površine por, skozi katere 
poteka difuzija. Vzpostavi se začaran krog. Do degenerativnih sprememb na celičnem 
nivoju pride tudi v vezivnem obroču, kjer se prav tako zmanjšata število celic in tvorba 
matriksa. Pride do dezorganizacije v strukturi lamel in kolagenskih vlaken. Med 
posameznimi lamelami se pojavljajo razpoke. Na molekularnem nivoju proces 
degeneracije spodbudi nastanek mediatorjev katabolizma, ki razgrajujejo ekstracelularni 
matriks. Zmanjšanje višine medvretenčne ploščice je morfološko posledica dehidracije, pri 
čemer nukleus pulpozus izgublja svoje elastične lastnosti. Aksialna sila povzroči razpoke 
med lamelami, v razpoke se vriva pulpozno jedro. To še dodatno zniţa višino 
medvretenčne ploščice in lahko se pojavi izbočenje medvretenčne ploščice – diskus 
hernija, oziroma postopno vodi v degenerativne spremembe ostalih anatomskih struktur, ki 
tvorijo gibalni segment. Ob zmanjšani višini medvretenčna ploščica izgubi fiziološko 
prisotno prednapetost in lahko pride do zdrsa vretenca (spondilolisteza) (Slika 1), 
prekomernih premikov gibalnega segmenta ali celo do nestabilnosti, kar še dodatno 





Slika 1: Spondilolisteza ledvene hrbtenice 
Ob hipermobilnosti gibalnega segmenta, kot posledica draţenja, na obodu medvretenčne 
ploščice nastanejo kostni izrastki (osteofiti). Ob izgubi višine medvretenčne ploščice 
izgubijo normalen medsebojen anatomski odnos tudi fasetni sklepi. Ob zniţanju 
medvretenčne ploščice se premakne središče rotacij dorzalno, pri čemer več aksialne 
obremenitve preide na fasetne sklepe. Poleg tega se ob zniţanju medvretenčne ploščice 
premakne središče rotacij dorzalno, pri čemer več aksialne obremenitve preide na fasetne 
sklepe. Oboje vodi v spondiloartrozo z izgubo sklepnega hrustanca in pojavom osteofitov. 
Osteofiti telesa vretenc in fasetnih sklepov ter izguba višine medvretenčne ploščice in 
izguba hrustanca fasetnih sklepov pripeljejo do zmanjšane gibljivosti gibalnega segmenta. 
Tovrstna stabilizacija je odgovor na hipermobilnost, ki se pojavlja ob začetku 
degenerativnih procesov. Občasno pride do popolne kostne zatrditve ali ankiloze sosednjih 
segmentov. Posledica osteofitov, ki rastejo v spinalni kanal ali foramne, je centralna  ali 





Slika 2: Levostranska stenoza foramna L5 (puščica), na drugi strani stenoze ni, dobro je 
viden peti ledveni spinalni živec. 
Spinalna stenoza pomeni zoţitev spinalnega kanala in/ali foramnov, skozi katere izstopajo 
spinalni ţivci (Slika 2). Pojavnost spinalne stenoze se s starostjo povečuje. Po 65. letu 
starosti je stenoza najpogostejši razlog za operativno zdravljenje ledvene hrbtenice. 
Poznamo več vrst spinalne stenoze, med katerimi je daleč najpogostejša stenoza zaradi 
različnih degenerativnih sprememb. Med najpogostejše vzroke utesnitve ţivčnih struktur 
sodijo hipertrofične spremembe fasetnih sklepov in rumenega ligamenta, redkeje protruzije 
medvretenčnih ploščic. Posledica degenerativnih sprememb medvretenčnih ploščic je 
lahko degenerativni zdrs vretenca ali degenerativna skolioza ledvene hrbtenice (Slika 3). 
 




Degenerativni zdrs vretenca in degenerativna skolioza dodatno utesnjujeta spinalni kanal in 
intervertebralne foramne. Poleg centralne stenoze poznamo ţe omenjeno foraminalno 
stenozo ter stenozo lateralnega recesusa (Slika 4). Stenoza lateralnega recesusa na nivoju 
L4L5 prizadene korenino L5, medtem ko stenoza intervertebralnega foramna na nivoju 
L4L5 prizadene spinalni ţivec L4. Centralna stenoza je najpogostejša na nivojih L4L5, 
nato L3L4 in L2L3. Izjemno redko se stenoza spinalnega kanala pojavlja na nivoju L5S1. 
V nasprotju s tem je foraminalna stenoza najbolj pogosta na nivojih L5S1 in L4L5 (Aalto 
et al., 2006). 
 
Slika 4: Normalna širina spinalnega kanala na nivoju L1 (levo). Desno je vidna stenoza 
lateralnih recesusov L1L2. 
 
Pri spinalni stenozi gre za kronični pritisk in posledično ishemijo kavde ekvine in/ali 
spinalnih ţivcev. Ob telesni aktivnosti so teţave izrazitejše, popustijo pa v mirovanju. 
Značilen simptom stenoze ledvene hrbtenice je nevrogena klavdikacija. Nevrogena 
klavdikacija je pri centralni stenozi mnogokrat edini simptom, medtem ko je pri stenozi 
lateralnega recesusa ali pri foraminalni stenozi lahko prisotna tudi radikularna 
simptomatika. Lasegueov znak in test za nateg femoralisa sta pri spinalni stenozi kljub 
morebitnim radikularnim simptomom večinoma negativna. Bolečina v hrbtu ni simptom 
spinalne stenoze. Največkrat gre za mehanično bolečino, ki nima direktne povezave s 
spinalno stenozo in je posledica različnih degenerativnih sprememb ledvene hrbtenice ali 




Mehanično bolečino v ledveni hrbtenici lahko povzročijo različna patološka stanja, pri 
katerih pride do prekomernega segmentnega gibanja, lahko pa povzroči tudi trakcijsko 
poškodbo ţivčnih struktur. Naravni potek nestabilnosti gibalnega segmenta ni ugoden. Ne 
glede na vzrok se stabilizacija gibalnega segmenta ne zgodi spontano, zdravljenje je 
praktično vedno operativno (Vengust, 2009). 
1.2 Spondilolisteza 
Spondilolisteza je zdrs zgornjega vretenca glede na spodnje vretence, pri čemer zgornje 
vretence največkrat zdrsne naprej. Spondiloliza je v bistvu zlom pars interartikularis, to je 
dela vretenca med obema sklepnima odrastkoma. Pojavi se v mladosti zaradi ekstenzijskih 
obremenitev gibalnega segmenta (Matz et al., 2016). Glede na stopnjo zdrsa 
spondilolistezo razdelimo na pet podskupin. To so: skupina I (0–25 % širine kavdalno 
leţečega vretenca), skupina II (25–50 %), skupina III (50–75 %), skupina IV (75–100 %) 
in skupina V, v katero spada spondiloptoza, to je premik kranialnega vretenca pred 
kavdalno leţeče vretence (Kalichman et al., 2009). Poznamo več vrst spondilolisteze: 
displastična, istmična, degenerativna, travmatska, patološka in jatrogena (Lamartina et al., 
2012). 
V zgodnjem otroštvu se lahko pojavi displastična spondilolisteza. Najpogosteje se pojavlja 
na nivoju L5S1. Najpogostejši vzrok opisujejo konveksni zgornji del kriţnice. 
Medvretenčna ploščica L5S1 je ob displastičnih fasetnih sklepih edina struktura, ki 
preprečuje zdrs vretenca L5 naprej. Medvretenčna ploščica prej ali slej popusti, saj je njena 
osnovna funkcija upiranje aksialnim, ne striţnim obremenitvam. V večini primerov pri 
displastični listezi v nasprotju z istmičnim zdrsom pars interartikularis ni prekinjen, ampak 
le podaljšan. Kadar je zdrs večji, se pogosto pojavi foraminalna ali ekstraforaminalna 
utesnitev spinalnih ţivcev L5. Če zdrs pri displastični listezi še napreduje, obstaja moţnost 
utesnitve kavde ekvine (Lamartina et al., 2012; Vengust, 2009). 
Istmična spondilolisteza se najpogosteje pojavlja na nivoju L5 (listeza L5S1). Istmična 
spondilolisteza je zdrs kranialnega vretenca glede na kavdalno vretence. Pojavlja se  zaradi 
utrujenostnega zloma loka vretenc pars interartikularisa, do katerega pride zaradi 
ponavljajočih se ekstenzijskih obremenitev ledvene hrbtenice, tako da se najpogosteje 




obremenitvam. Na mestu zloma se naredi vezivna zrast (sindezmoza). Do spondilolize 
najpogosteje pride v starosti od 5 do 7 let, do zdrsa vretenca ob spondilolizi pa v starosti od 
10 do 15 let. Prvi simptomi se pojavijo, ko vretence začne drseti. Pri nekaterih bolnikih do 
zdrsa vretenca ne pride, saj je sindezmoza dovolj čvrsta, da onemogoči spondilolistezo. 
Občasno pride do spondilolize šele v puberteti. Takrat je vzrok za bolečine  sama 
spondiloliza (scintigrafsko aktivna lezija). V obdobju po končani rasti pride do 
napredovanja zdrsa v 20 odstotkih primerov. Razlog za napredovanje je napredujoča 
degeneracija medvretenčne ploščice. Istmična spondilolisteza je pogosta, saj se pojavlja 
kar pri petih odstotkih populacije. Simptomi se pojavljajo v pribliţno polovici primerov, 
pogosteje pri telesno bolj aktivnih posameznikih. Poleg mehanične bolečine v ledveni 
hrbtenici se pri nekaterih bolnikih pojavlja tudi radikulopatija izstopajoče korenine (pri 
zdrsu L5S1 se pojavljajo simptomi in znaki okvare korenine L5). Gre za utesnitev zaradi 
hipertrofije fibroznega tkiva, ki se naredi ob sindezmozi med sklepnima odrastkoma, ali pa 
za trakcijsko poškodbo ob zdrsu. Ob zdrsu pride do degeneracije medvretenčne ploščice in 
posledično se pogosto pojavi foraminalna utesnitev. Ob zdrsu se poruši mehanika ledvene 
hrbtenice. Kranialno leţeči gibalni segmenti so izpostavljeni večjim obremenitvam 
(Kreiner, 2016; Vengust, 2009). 
1.2.1 Degenerativna spondilolisteza 
Degenerativna spondilolisteza (DS) nastane zaradi degenerativnih sprememb 
medvretenčne ploščice in fasetnih sklepov (Slika 5). Ob tem mora biti izpolnjen tudi 
predpogoj, da so fasetni sklepi prirojeno orientirani sagitalno ali horizontalno ali pa so 
displastični. Ob normalnih, preteţno frontalno orientiranih fasetnih sklepih ne glede na 







Slika 5: Degenerativna listeza na različnih nivojih ledvene hrbtenice (po pogostnosti) 
Najpogosteje je DS prisotna na nivoju L4/L5, kar 7-krat pogosteje kot na drugih nivojih. 
Spondilolisteza je pogostejša pri ţenskah (3 : 1) in se redko pojavi pred 50. letom. 
Incidenca naraščanja z leti je 4,1 odstotka na leto (Matz et al., 2016).  
Najpogostejša je stopnja zdrsa I, povprečno gre za pribliţno 14 odstotkov zdrsa vretenca, 
zelo redko je zdrs večji kot 30 odstotkov. Pogosto je zdrsu pridruţena nestabilnost (Slika 
6). Segmentno nestabilnost potrdijo, če je pri rentgenskem posnetku med fleksijo in 
ekstenzijo translacije več kot 3 mm ali angulacije za več kot 10 stopinj (Matz et al., 2016). 
Zaradi zdrsa lahko pride do centralne stenoze spinalnega kanala in utesnitve prehodne 
korenine v predelu lateralnega recesusa (pri degenerativni spondilolistezi L4L5 je 





Slika 6: Funkcionalni posnetek ledvene hrbtenice kaže na kotno nestabilnost nivoja L4L5 
Glavna simptoma spondilolisteze sta mehanična bolečina, ki je posledica obrabnih 
sprememb fasetnih sklepov in morebitne nestabilnosti, in nevrogena klavdikacija, 
posledica stenoze spinalnega kanala ali, redkeje, foramnov (Ozawa et al., 2012; D'andrea et 
al., 2005).  
1.2.1.1 Zdravljenje degenerativne spondilolisteze 
1.2.1.1.1 Neoperativno 
Še vedno so pri bolnikih z degenerativno spondilolistezo prva izbira neoperativne metode, 
ki vsebujejo fizioterapijo, omejitve aktivnosti, nesteroidne antirevmatike in terapevtske 
injekcije (Samuel et al., 2017). V raziskavi Matsunaga in sodelavcev (2000) je bilo 76 
odstotkov pacientov, brez nevroloških izpadov, ki niso imeli operacije in so bili po 10 letih 
brez simptomov. Pri 83 odstotkih pacientov z nevrološkim deficitom pa so se po 10 letih 
brez operacije simptomi poslabšali. Napredovanje zdrsa ni koreliralo s povečanjem 
simptomov. Pearson in sodelavci (2008) v raziskavi ugotavljajo, kakšni so klinični rezultati 
pri pacientih s spondilolistezo, ki niso imeli operacije. Pacienti z nizko stopnjo 
spondilolisteze so imeli boljše rezultate v primerjavi s pacienti z 2. stopnjo zdrsa, medtem 
ko so imeli pacienti s hipermobilnim zdrsom boljše rezultate kot pacienti s stabilnim 




spondilolisteze, brez nevrološkega deficita, indicirana neoperativna terapija, ki je po enem 
letu generalno povezana z dobrimi kliničnimi rezultati. V šestih randomiziranih 
kontroliranih raziskavah (RCT) so primerjali učinkovitost fiksacije ledvene hrbtenice 
(FLH) z neoperativnim zdravljenjem (Ohtori et al., 2011; Ekman et al., 2009; Brox et al., 
2006; Fairbank et al.; 2005; Brox et al., 2003; Fritzell et al., 2001).  
Ohtori in sodelavci (2011) so primerjali razliko pri operiranih in neoperiranih pacientih z 
diskogeno bolečino v hrbtu. Dve skupini pacientov sta bili operirani (anteriorni in 
posterolateralni pristop), tretja skupina pacientov ni bila operirana (hoja 30 min 2×/dan, 
razteg trupa in spodnjih udov 15 min 2×/dan). V zaključku navajajo, da če je diagnoza 
diskogene bolečine natančna, je FLH priporočena izbira ter da je anteriorni pristop prva 
izbira operacije. 
Ekman in sodelavci (2009) so ugotavljali pomen pospešene degeneracije sosednjih 
segmentov po FLH, laminektomiji in pri pacientih, ki so bili vključeni v program vaj. V 
raziskavi navajajo, da degeneracije ne pospešuje samo FLH, temveč tudi laminektomija, 
medtem ko je bila pri skupini, ki je izvajala vaje, zmanjšana le posteriorna višina diska. 
Brox in sodelavci (2006) so pri pacientih z bolečino v hrbtu po operaciji evakuacije diskus 
hernije ugotavljali razliko učinkovitosti po FLH (posteriorni transpedkularni fiksaciji) in 
po kognitivno-vedenjski terapiji z vajami. Kognitivna terapija je vsebovala razlago o 
razumevanju, da telesna aktivnost ne škodi disku. Poleg tega so pacientu svetovali, naj 
uporablja hrbtenico čim bolj naravno in naj se normalno sklanja. Vadba je vsebovala tri 
vaje, ki naj bi jih pacient izvajal tri tedne. Po FLH je izboljšanje opisalo 50 odstotkov 
pacientov, po kognitivni terapiji z vajami pa 48 odstotkov pacientov. V zaključku navajajo, 
da po evakuaciji diskus hernije, če je bolečina v hrbtu še vedno prisotna, FLH ni boljša 
izbira kot kognitivna terapija z vajami. 
Fairbank in sodelavci (2005) so v raziskavi, ki je vsebovala 349 pacientov z bolečino v 
hrbtu, ugotavljali razliko po stabilizaciji hrbtenice v primerjavi z intenzivno terapijo, ki je 
temeljila na kognitivno-vedenjski terapiji. Po dveh letih se je ODI bolj izboljšal pri 
operirancih, pri ostalih testih ni bilo statistično pomembnih razlik. V zaključku navajajo, 
da ni jasnih dokazov, da je operacija bolj učinkovita kot intenzivna terapija. 
Brox in sodelavci (2003) so pri pacientih z bolečino v hrbtu primerjali učinkovitost FLH in 




pri kognitivni terapiji z vajami z 42 na 30. V zaključki avtorji navajajo, da je pri pacientih 
z bolečino v hrbtu pričakovati enako izboljšanje po FLH in po kognitivni terapiji z vajami. 
Fritzell in sodelavci (2001) so v dveletni raziskavi ugotovili, da pri določeni skupini 
pacientov z močno bolečino v hrbtu FLH zmanjša bolečino in funkcijsko nezmoţnost bolj 
učinkovito kot neoperativne tehnike. Primerjali so 294 pacientov. Razdelili so jih v štiri 
skupine. Pacienti v treh skupinah so bili operirani, različne tehnike operacij pa v članku 
niso opisane. Ena skupina pacientov je bila vključena v proces fizioterapije, kjer so izvajali 
različne fizioterapevtske postopke.  
1.2.1.1.2 Operativno 
V Angliji se je od leta 2009 do leta 2012 povečalo število fiksacij hrbtenice za 60 
odstotkov (Tarnanen, 2014). Podoben trend navajajo tudi v Ameriki, predvsem pri osebah, 
starih več kot 60 let (Deyo, 2005). Zaradi uvajanja vedno novih tehnik operacij in hitrejše 
rehabilitacije je zelo pomembna uporaba zanesljivih in veljavnih standardiziranih merilnih 
orodij (Deyo et al., 1998; Zanoli, 2005).  
Weinstein in sodelavci (2009) so v raziskavi ugotovili, da so pacienti štiri leta po operaciji 
degenerativne spondilolisteze in pridruţene spinalne stenoze imeli manj bolečin in so bolj 
napredovali kot tisti, ki niso bili operirani. Ameriške klinične smernice (ang. NASS) (Matz 
et al., 2016; Kleinstueck et al., 2012) navajajo, da je operacija dekompresije s fiksacijo za 





Slika 7: Fiksacija ledvene hrbtenice 
Navajajo, da je dekompresija priporočljiva za paciente z nizko stopnjo degenerativne 
spondilolisteze in simptomatsko spinalno stenozo, ki niso odreagirali na konzervativno 
terapijo (Matz et al, 2016). Dekompresija naj bi imela enake klinične rezultate kot fiksacija 
pri pacientih s simptomatsko enonivojsko degenerativno spondilolistezo, ki imajo le 
centralno stenozo (Samuel et al., 2017). Zatrditvi je priporočeno dodati fiksacijski material 
za izboljšanje stabilizacije. Slednje poveča odstotek kostne zatrditve, ne vpliva pa na boljše 
klinične rezultate pacienta s spinalno stenozo in degenerativno ledveno spondilolistezo 
(Watters et al., 2009). Kljub neprepričljivim dokazom o učinkovitosti fiksacije ledvene 
hrbtenice se je število v zadnjem desetletju zelo povečalo (Rajaee et al., 2012; Harris, Dao, 
2009). Manj pogosta razloga za FLH sta poleg degenerativne in istmične spondilolisteze 
tudi degenerativna bolezen diska in spinalna stenoza (Deyo et al., 2005). 
1.3 Bolečina v hrbtu 
Bolečina v hrbtu je za glavobolom drugi najpogostejši tip bolečine in hkrati daleč 
najpogostejši simptom bolnikov s patologijo hrbtenice. Bolečini v hrbtu (lumbalgija) je v 
pribliţno petih odstotkih pridruţena bolečina v nogi (ishialgija, femoralgia). Prevalenca 
bolečine v hrbtu v celotnem ţivljenjskem obdobju je pribliţno 80 odstotkov, v enem letu se 
z bolečino v hrbtu sreča pribliţno petina ljudi. Bolečina v hrbtu se najpogosteje pojavlja 




pojavlja v zagonih. Pri pribliţno petih odstotkih bolnikov z bolečino v hrbtu le ta preide v 
kronično obliko. Pribliţno 40 odstotkov ljudi s kronično bolečino v hrbtu je izrazito 
funkcijsko omejenih. Bolečina je najpomembnejši vzrok za zmanjšano gibalno dejavnost, 
pri čemer se za omejitev aktivnosti bolnik odloči sam (zaradi strahu pred pojavom 
bolečine) oziroma ga v to prisili sama bolečina ali pa mu zmanjšanje dejavnosti svetujejo 
drugi (Vengust, 2009). Bolečina je kompleksna subjektivna izkušnja z lastnostmi, kot so 
intenzivnost, časovni potek, kakovost in osebno dojemanje. Občutek bolečine je vedno 
subjektiven. Kadar gre za poškodovano tkivo v organizmu, je bolečina nujen varovalni 
mehanizem, saj preprečuje nadaljnje poškodbe in omogoča ustrezno spremembo vedenja 
prizadetega. Glede na to, da je bolečina osebna izkušnja, je z etičnega vidika prisotna, kjer 
koli in kadar koli posameznik izjavi, da jo čuti oziroma doţivlja, in je tako močna, kot jo 
oceni. Prognoza bolečine v hrbtu je dobra. V nasprotju s tem je prognoza nezmoţnosti 
zaradi bolečine v hrbtu vprašljiva. Nanjo namreč poleg bolečine vplivajo tudi drugi 
dejavniki, kot so različne pridruţene bolezni (psihiatrične, sistemske) in vplivi okolja 
(socialni dejavniki) (Jakovljevič in Puh, 2014).  
1.4 Merilna orodja 
Da bi lahko kvantificirali funkcijske omejitve in ocenili rezultate zdravljenja, je pomembno 
oceniti ne le intenzivnost bolečine, ampak tudi stopnjo nezmoţnosti (Finch et al., 2002). 
Roland in Fairbank (2000) v reviji Spine opisujeta vprašalnika Roland Morris Disability 
Questionnaire 106 (RDV) in Oswestry indeks nezmoţnosti (ang. Oswestry Disability 
Index (ODI)). Dokazujeta, da naj bi bila to najbolj zanesljiva in veljavna vprašalnika, pri 
ocenjevanju bolečine v hrbtu. Nekateri raziskovalci so predlagali modificiran RDV 
predvsem zaradi fraze »zaradi mojega kriţa« v frazo »zaradi mojega problema v hrbtu ali 
nogi« (Meade et al., 1995). Hlebš in Kirevski (2005) sta ugotavljali zanesljivost in notranjo 
skladnost dveh v slovenski jezik prevedenih vprašalnikov o bolečini v hrbtu: Modificiran 
Roland-Morrisov vprašalnik (MRMV) in Vprašalnik prepričanja o izogibanju zaradi strahu 
(VPIS), ki so ga po priporočilih iz literature razdelili na Vprašalnik o izogibanju zaradi 
strahu pri telesnih aktivnostih (VPISTA) ter Vprašalnik o izogibanju zaradi strahu pri delu 
(VPISD). Smeets in sodelavci (2011) zelo podrobno opisujejo najbolj pogosto uporabljene 
teste pri bolečini hrbtu (ocenjevalno lestvico bolečine v hrbtu, ODI, progresivno 




cilj zdravljenja bolnikov z bolečino v hrbtu predvsem zmanjšati bolečino, izboljšati telesno 
aktivnost oziroma zmanjšati funkcijsko nezmoţnost (Smeets et. al, 2011). Poleg 
ocenjevalnih vprašalnikov, ki ocenjujejo funkcijsko nezmoţnost so Wittink (2005) in 
Dworkin s sodelavci (2005) pozvali, naj se za bolečino v hrbtu uporabijo bolj objektivna 
merilna orodja, ki se neposredno odvisna od bolečine v hrbtu. Seems in sodelavci (2011) 
so v pregled ţeleli vključiti preproste naloge, ki ocenjujejo dvigovanje in aktivnosti, ki so 
odvisne od bolečine v hrbtu. Izbrali so vprašalnike o nezmoţnosti in naloge za dvigovanje, 
ki so specifični pri bolečini v hrbtu. Druga merila so bila, da so vprašalniki na voljo v 
angleškem jeziku, da so enostavni in hitri za uporabo. Ocenjevalno lestvico za bolečino v 
hrbtu so leta 1985 opisali Manniche in sodelavci (1994). Ocenjuje bolečino, nezmoţnost in 
telesno okvaro (Manniche et al., 1994). ODI in RMV sta bolj natančno opisana v 
nadaljevanju. Naslednji test, ki so ga Seems in sodelavci (2011) vključili, je Progresivna 
ocena dvigovanja. Namen tega testa je oceniti zmoţnost dvigovanja, ki temelji na treh 
osnovnih omejitvah (psihološki, telesni in srčno-ţilni). Test je bil priporočen zaradi bolj 
objektivne funkcijske ocene v primerjavi s samoocenjevalnimi vprašalniki. (Mayer et al., 
1988a; Mayer et al., 1988b). Poleg teh testov so (Seems et al., 2011) vključili Ocenjevalno 
lestvico nezmoţnosti Quebec. Bolnik izpolni vprašalnik o zmoţnosti opravljanja aktivnosti 
v skladu s teţavnostjo, ki jo zmore. Namen testa je merjenje funkcijske nezmoţnosti, 
razvili so ga za merjenje bolnikovega napredka (Kopec et al., 1996).  
1.4.1  Vidna analogna lestvica 
Ena izmed najenostavnejših in najbolj razširjenih oblik samoporočanja o bolečini je vidna 
analogna lestvica (angl. Visual Analogue Scale (VAL). Nastala je na področju psihologije, 
predvsem za oceno počutja, ţe v 60-ih letih (Woodforde and Merskey, 1972). VAL sta za 
oceno intenzivnosti bolečine (VAL-IB) pri bolnikih z različnimi patološkimi stanji v 
zgodnjih 70-ih letih prva uporabila Woodforde in Merskey (Scott and Huskisson, 1979), z 
besednim opisom »sploh ni bolečine« na začetku in »huda bolečina, kot le more biti« na 
koncu daljice (Waterfield and Sim, 1996). Različica je tudi številska ocena bolečine, kjer je 
0 brez bolečine in 10 največja moţna bolečina (Huskinson, 1974). Bolniku je potrebno 
povedati, katero časovno obdobje nas pri ocenjevanju zanima (bolečina v tem trenutku, 




1.4.2 Oswestry indeks nezmoţnosti 
ODI je znan kot »zlati standard« za merjenje rezultatov v povezavi z bolečino v hrbtu in je 
zelo pomembno merilno orodje za merjenje funkcijske nezmoţnosti (Fairbank and 
Pynsent, 2000). ODI je bil napisan tako, da pri osebah z bolečino v hrbtu oceni od bolečine 
odvisno funkcijsko nezmoţnost. Od prvega izvoda 1980 (Fairbank et al., 1980) je bilo 
napisanih precej različic, vključno z različico ODI 2.0, ki je priporočena za splošno 
uporabo (Fairbank and Pynsent, 2000; Roland and Fairbank, 2000). ODI vključuje en 
sklop, ki temelji na vprašanjih o bolečini, in devet sklopov, ki opisujejo dnevne aktivnosti 
(osebna nega, dvigovanje, hoja, sedenje, stanje, spanje, spolna aktivnost, socialno ţivljenje 
in potovanja). Vsak sklop je ocenjen s 6-stopenjsko lestvico, od najboljšega do najslabšega 
scenarija. ODI je bil ţe leta 1976 ocenjen kot specifično merilno orodje za merjenje 
nezmoţnosti pri bolečini v hrbtu (Deyo et al., 1998). ODI najpogosteje izpolnijo bolniki 
sami, redko tudi preko telefona (Fairbank in Pynsent, 2000). Za končni rezultat obstaja 
formula. Nič odstotkov predstavlja najboljši rezultat, 100 odstotkov pa največjo 
nezmoţnost. ODI je enostaven vprašalnik, ki ga oseba izpolni v petih minutah. Prvotno je 
bil pisan v angleščini, sedaj je preveden v številne svetovne jezike (Fairbank in Pynsent, 
2000; Costa et al., 2007). Ima visoko notranjo veljavnost (Cronbach’s 0,710,87) 
(Fairbank in Pynsent, 2000) in visoko zanesljivost (0,84; 95 % interval zaupanja 
0,730,91) (Davidson in Keating, 2002). Standardna napaka merjenja je med 4 in 6 
(Davidson in Keating, 2002; Hagg et al., 2003), medtem ko je minimalna zaznavna 
sprememba 1519 (Davidson in Keating, 2002). ODI je veljavno merilno orodje, ima 
ustrezno vsebino dejavnosti vsakodnevnega ţivljenja, ki jih pogosto doţivljajo osebe z 
bolečino v hrbtu, nima pa vključenih splošnih dejavnosti, kot so delo, prosti čas, rekreacija 
ali športne dejavnosti (Fairbank in Pynsent, 2000; Roland M, Fairbank, 2000). Dobro 
korelira z ostalimi merilnimi orodji, kot so RDV, in s stopnjo bolečine, merjene z VAL 
(Fairbank in Pynsent, 2000; Roland and Fairbank, 2000). ODI je odziven na spremembe 
(Davidson in Keating, 2000; Beurskens et al., 1996; Stratford et al., 1994). Mednarodna 
komisija je na podlagi pregleda in razprave o literaturi predlagala mejno točko za 
minimalne pomembne spremembe. Za minimalne pomembne spremembe je potrebno 
izboljšanje 10 točk ali 30 odstotkov (Ostelo et al., 2008). ODI je poleg RDV postal eden 
izmed najpogostejših merilnih orodij za merjenje nezmoţnosti pri bolečini v hrbtu. V 
primerjavi z RDV je ODI bolj občutljiv pri bolnikih s teţjo nezmoţnostjo, medtem ko je 




al., 2005; Fairbank in Pynsent, 2000). Pogosto je uporabljen tudi kot primerjava, ko 
ocenjujejo druga merilna orodja (Smeets et al., 2011). 
Klemenc Ketiš (2011) je ovrednotila slovensko različico vprašalnika ODI in ugotovila, da 
je pri bolnikih s kronično bolečino v hrbtu ODI zanesljivo in veljavno orodje za 
ugotavljanje učinka fizioterapije. 
1.4.3  Šestminutni test hoje 
Bolečina navadno omejuje telesno aktivnost. Pacienti se najpogosteje odločijo za operacijo 
hrbtenice, kadar je zmanjšana tudi sposobnost hoje. Na odločitev pacientov za operacijo 
ledvene hrbtenice, predstavlja zmanjšanje sposobnosti hoje enega od najpomembnejših 
vzrokov. V literaturi v zadnjih letih opisujejo šestminutni test hoje (ang. Six Minute Walk 
Test; 6MTH) pri bolnikih z boleznimi dihal, obtočil, pri ortopedskih bolnikih in pri 
starejših osebah (Yoshiyuki et al., 2015; Polkey et al., 2013). V raziskavi Yoshiyuki in 
sodelavci (2015) so ocenjevali veljavnost 6MTH in primerljivost z vprašalnikom (Zurich 
Claudication Questionnaire). 
6MTH je preprost, varen in kratek test, s katerim se meri bolnikovo submaksimalno 
funkcijsko vzdrţljivost za vadbo. Meri se razdalja, ki jo preiskovanec prehodi v šestih 
minutah s hitrostjo po svojih zmoţnostih (Satler et al., 2013). Prehojena razdalja v šestih 
minutah je dober pokazatelj maksimalne funkcijske telesne zmogljivosti oseb, ki odraţa 
nivo vsakodnevne telesne aktivnosti. Test se najpogosteje uporablja pred uvedbo 
zdravljenja ali po njej za oceno uspešnosti zdravljenja. Test je varen, enostaven, hitro 
izvedljiv, ne zahteva drage opreme, ob izvedbi v skladu s smernicami je tudi ponovljivost 
testa odlična (Ameriško torakalno zdruţenje (ang. American Thoracic Society (ATS, 
2002)). 
Povezavo s spondilodezo opisujejo 6MTH, Oestergaard in sodelavci (2013). Ugotavljali so 
vpliv začetka rehabilitacije na telesno zmogljivost po fiksaciji hrbtenice. Za merilno orodje 
so uporabili 6MTH, Astrand Fitness Test (AF) in še nekatere vprašalnike. Z rehabilitacijo 
so začeli 6 ali 12 tednov po operaciji. Meritve so izvedli najprej pred operacijo, nato še tri, 
šest in dvanajst mesecev po operaciji. Vsi so napredovali pri hoji in nihče pri testu AF. 




koreliral z nobenim testom oziroma vprašalnikom in je njegova uporaba pri bolnikih z 
FLH vprašljiva. 
1.5 Teoretična utemeljitev 
Spondilodeza vpliva na telesno funkcijo predvsem v prvih mesecih po operaciji. Willems 
in sodelavci (2013) so v sistematičnem pregledu z različnimi testi ugotavljali, ali je moţno 
napovedati klinični izid po spondilodezi. Ugotovili so, da izida, za koga je fiksacija 
učinkovita, ni mogoče napovedati. Marchand in sodelavci (2016) v svojem pregledu 
opisujejo, da se za dokumentiranje sprememb po operacijah hrbtenice uporablja širok 
spekter objektivnih in subjektivnih rezultatov. ODI je v številnih raziskavah uporabljen kot 
merilno orodje za primerjavo dveh različnih tehnik ali za ugotavljanje učinkovitosti 
terapije oziroma operacije v različnih obdobjih (Ilves, et al., 2017; Monticone et al., 2014; 
Arts et al., 2017; Keorochana et al., 2017; Heinz VonderHoeh et al., 2017). Nekateri 
uporabljajo ODI samo po operaciji in primerjajo rezultate med skupinami, ki vključujejo 
različno terapijo (Ilves, et al., 2017). 6MTH pri spondilodezah opisujejo zgolj v primerjavi 
različnih rehabilitacijskih protokolov. Oestergaard in sodelavci (2013) so ugotovili dobro 
korelacijo 6MTH z ostalimi testi, primerjali so rezultate med dvema skupinama, ki sta 
vključevali različno pooperativno terapijo. Hartmann in sodelavci (2016) pa so pri osebah 
po spondilodezi ugotavljali, kako test Vstani-in-pojdi (VPT) korelira z bolečino. 
V pregledu literature opazimo pomanjkanje splošno sprejetega merilnega orodja za 
objektivno ocenjevanje telesne aktivnosti, povezane z odvisnostjo od bolečine. Namen 
naše raziskave je bil objektivno oceniti, koliko so pacienti po fiksaciji ledvene hrbtenice 
sposobni prehoditi v šestih minutah, ko gredo iz bolnišnice (3. ali 4. dan) in koliko po treh 
mesecih. Ugotoviti smo ţeleli, kakšno je funkcijsko stanje preiskovancev ter kakšna je 
njihova bolečina po treh do štirih dneh ter po treh mesecih po operaciji. Uporabili smo 
merilna orodja, ki so najpogostejša pri bolečini v hrbtu. Da bi kar se da objektivno ocenili 
funkcijo hoje, smo uporabili standardiziran 6MWT.  
Indikacije za spondilodezo ter pred in post rehabilitacijski protokoli so bili standardni za 







Hipoteza, ki smo jo analizirali, je bila, da je prehojena razdalja v šestih minutah po treh 
mesecih po operaciji degenerativne spondilolisteze daljša od prehojene razdalje pred 
operacijo.  
Dopolnilni hipotezi, ki smo ju testirali, sta bili: 
 Funkcijsko stanje in bolečina preiskovancev sta tri mesece po operaciji statistično 
pomembno boljša kot pred operacijo. 
 Stopnja bolečine preskovancev tri do štiri dni po operaciji vpliva na funkcijsko  






3 METODE DELA 
Raziskava je bila izvedena na Ortopedski kliniki v Ljubljani in je potekala deset mesecev. 
Raziskavo je odobrila komisija RS za medicinsko etiko (številka: 0120-253/2017/4). 
Preiskovalka je bila izkušena fizioterapevtka z desetimi leti delovnih izkušenj na Oddelku 
za kirurgijo hrbtenice.  
3.1 Preiskovanci 
Izbira primernih preiskovancev je potekala na podlagi vključitvenih in izključitvenih 
kriterijev. Preiskovanci so kot pogoj za vključitev v raziskavo morali izpolnjevati vse 
vključitvene kriterije in niso smeli izpolnjevati nobenega izmed izključitvenih kriterijev. 
Pri vseh preiskovancih je bila pridobljena pisna privolitev. V preiskavo je bilo vključenih 
24 preiskovancev, starih med 40 in 77 let (povprečje 60,9 leta). 
Vključitveni kriteriji: 
 primarna diagnoza eno- ali dvonivojska degenerativna spondilolisteza z ali brez 
spinalne stenoze;  
 pacienti stari med 40 in 80 let;  
 podpisana izjava za sodelovanje v raziskavi. 
Izključitveni kriteriji: 
 pacienti po fiksaciji hrbtenice iz preteklosti;  
 pacienti z degenerativno ali idiopatsko skoliozo;  
 pacienti z rakavimi obolenji;  
 pacienti z okuţbo, ki lahko moti vadbo in kirurške terapije;  
 pacienti s hujšimi oblikami srčnoţilnih obolenj; 
 pacienti z nevrološkimi motnjami;  
 pacienti s psihiatričnimi motnjami;  
 prisotnost dodatnega pooperativnega nevrološkega deficita, okuţbe ali patologije, 





Opravljena je bila eno- ali dvonivojska pedikularna fiksacija z zatrditvijo med telesi 
vretenc. Z namenom vzpostavitve segmentne lordoze je bila v medvretenčni prostor 
vstavljena kletka največje moţne višine v predel sprednjega dela apofiznega obroča. V 
primeru klinično in morfološko pomembne stenoze lateralnih recesusov in/ali foramnov je 
bila opravljena odgovarjajoča dekompresija. 
3.3 Predoperativno obdobje 
Najprej smo preverili, ali pacienti odgovarjajo vključitvenim in izključitvenim kriterijem, 
nato smo jih povabili k sodelovanju v raziskavi. Po pridobitvi soglasja za sodelovanje v 
raziskavi smo pacienta povabili k opravljanju 6MTH. Test hoje je bil izveden po kliničnih 
smernicah ATS (2002) in po priročniku za izvedbo delavnice Ali sem fit, Nacionalnega 
inštituta javnega zdravja (Backović Juričan, Knific; 2015). Za vpisovanje rezultatov smo 
uporabili obrazec, ki je priloţen v prilogi.  
Pacient je pred operativnim posegom izpolnil Oswestry index nezmoţnosti (ODI), 
Modificiran Roland-Morrisov vprašalnik (MRMV) in Vprašalnik prepričanja o izogibanju 
zaradi strahu (VPIS), ki smo ga po priporočilih iz literature razdelili na Vprašalnik o 
izogibanju zaradi strahu pri telesnih aktivnostih (VPISTA) in Vprašalnik o izogibanju 
zaradi strahu pri delu (VPISD) ter ocenil bolečino v hrbtu in nogi z VAL. 
3.4 Pooperativno obdobje 1 
Tretji ali četrti dan po operaciji je pacient ponovno opravil 6MTH in ocenil intenziteto 
bolečine v hrbtu in nogi z VAL. 
3.5 Pooperativno obdobje 2 
Od odpusta do treh mesecev po operaciji so pacienti izvajali vaje, ki so se jih naučili na 
kliniki. Poleg vaj so prejeli tudi pisna navodila glede postopnega povečevanja prehojene 




Tri mesece po operaciji smo paciente ponovno povabili na testiranje Ponovno so opravili 
6MTH, izpolnili Oswestry index nezmoţnosti (ODI), Modificiran Roland-Morrisov 
vprašalnik (MRMV), Vprašalnik prepričanja o izogibanju zaradi strahu pri telesnih 
aktivnostih (VPISTA) in Vprašalnik o izogibanju zaradi strahu pri delu (VPISD) ter ocenili 
bolečino v hrbtu in nogi z VAL. 
3.6 Postopek in navodila šestminutnega testa hoje 
Preiskovanec opravlja test, preiskovalec šteje kroge, po vsakem prehojenem krogu označi 
število prehojenih krogov na testni karton. Preiskovalec demonstrira prehojeni krog, 
pozoren je predvsem na demonstracijo obračanja pri označbi »Čim hitreje in brez 
ustavljanja«. Hoja naj bo hitra, vendar se ne teče. Na povelje »Zdaj!« preiskovanec začne 
hoditi, kakor hitro more, šest minut. Po šestih minutah reče preiskovalec: »Stop! Počakajte 
na mestu.« Preiskovalec odčita prehojeno razdaljo zadnjega kroga. Če se preiskovanec 
ustavi pred pretekom šestih minut in ne zmore več opravljati testa, preiskovalec zabeleţi 
čas in prehojeno razdaljo ob koncu ter razlog za nedokončanje testa.   
Navodilo preiskovancu: »Hodite, kakor hitro morete šest minut (ne tecite). Vaš cilj naj bo 
čim večja prehojena razdalja. Bodite pozorni, da se pri označbi obrnete čim hitreje in brez 
ustavljanja. Pozorno glejte mojo demonstracijo (demonstracija obračanja pri markerju). Po 
poteku vsake minute vas bomo opozarjali, da boste lahko presojali o vašem počutju. Če ne 
morete neprestano hoditi, nič hudega. Če si ţelite med testom odpočiti, se ustavite, 
odpočijte in nato nadaljujte.«   
Navodilo preiskovalcu: »Zabeleţite vsak prehojen krog, ko se preiskovanec sprehodi mimo 
vas. Ne hodite ob progi, ne pogovarjajte se s preiskovancem. Stojte ob ciljni črti.« 
Rezultat: Končni rezultat preizkusa je zmnoţek števila v celoti prehojenih krogov in 
razdalje enega kroga v metrih (30 m) in prištevek prehojene razdalje zadnjega kroga. 
3.7 Statistična analiza 
Za analizo podatkov je bil uporabljen neparametrični test za odvisne vzorce Wilcoxon-ov 




Ranks Test). Test smo uporabili za parno primerjavo vrednosti bolečinskih lestvic, 
funkcijskih vprašalnikov in pri 6-minutnem testu prehojene razdalje pri preučevanih 24 
preiskovancih na treh časovnih točkah. 
Izračunali smo tudi Spearmanove korelacijske koeficiente med ocenjeno intenziteto 







V preiskavo je bilo vključenih 24 pacientov, starih med 40 in 77 let (povprečje 60,9 leta), 
16 ţensk in 8 moških. Indeks telesne mase je bil od 20 do 43 (povprečje 28,2). Intenziteto 
bolečine v kriţu so ocenili od 0 do 9 točk (mediana 6), prav tako so od 0 do 9 (mediana 
5,5) ocenili intenziteto bolečine v nogi. 
Mediana razdalje, merjena s šestminutnim testom hoje tri mesece po operaciji v primerjavi 
s predoperativnim obdobjem, se je povečala za 92,5 m. Največjo razliko, 181,5 m, smo 
dokazali v primerjavi median v obdobju treh dni po operaciji s tremi meseci po operaciji 
(Tabela 1).  
Tabela 1: Statistična primerjava razlik razdalje v metrih pri uporabi 6MTH pred operacijo 
z ostalimi obdobji sledenja 
 N mediana min maks 
IKR 
25. percentila 75. percentila 
6MTH 1 24 293,5 156 555 270,0 362,0 
6MTH 2 24 204,5 52 357 165,0 275,8 
6MTH 3 24 386,0 60 588 356,3 438,8 
N: število preiskovancev; min: najmanjše število; maks: največje število; IKR: interkvartilni razmik; 6MTH 
1: šestminutni test hoje pred operacijo; 6MTH 2: šestminutni test hoje tri do štii dni po operaciji; 6MTH 3: 





Razdalja, merjena s 6MTH, se je tri mesece po operaciji statistično pomembno (p = 0,004) 
povečala pri 18 pacientih, zmanjšala pri šestih pacientih. V obdobju od treh dni do treh 
mesecev po operaciji se je razdalja pri 6MTH povečala pri vseh 24 pacientih (p = 0,000) 
(Tabela 2). 
Tabela 2: Wilcoxonov test predznačenih rangov, ki prikazuje število pacientov, pred in po 
operaciji, ki so dosegli daljšo ali krajšo prehojeno razdaljo v šestih minutah 
 
rangi število pacientov p 


















p: število p, ki označuje statistično pomembnost 6MTH 1: šestminutni test hoje pred operacijo; 6MTH 2: 





Mediana intenzitete bolečine v hrbtu, ocenjene z VAL, se je tri mesece po operaciji v 
primerjavi s predoperativnim obdobjem zmanjšala za 2,5. Mediana intenzitete bolečine v 
hrbtu se je zmanjšala tudi po treh dneh po operaciji (Tabela 3).  
Tabela 3: Statistična primerjava razlik bolečine v hrbtu, ocenjene z VAL (010), pred 
operacijo z ostalimi obdobji sledenja 
 N mediana min maks 
IKR 
25. pecentila 75. pecentila  
VALh1 24 6,0 0 9 5,0 7,8 
VALh2 24 5,0 2 9 4,0 7,0 
VALh3 24 3,5 0 8 1,3 5,0 
N: število preiskovancev; min: najmanjše število; maks: največje število; IKR: interkvartilni razmik; VALh1: 
bolečina v hrbtu, ocenjena z VAL pred operacijo; VALh2: bolečina v hrbtu, ocenjena z VAL tri dni po 





Bolečina v hrbtu, ocenjena z VAL, se je tri mesece po operaciji statistično pomembno 
zmanjšala (p = 0,001) pri 16 pacientih. Pri štirih pacientih se je po treh mesecih bolečina v 
hrbtu, ocenjena z VAL, povečala in pri štirih pacientih ostala nespremenjena (Tabela 4). 
Tabela 4: Wilcoxonov test predznačenih rangov prikazuje število pacientov, ki se jim je 
bolečina v hrbtu, ocenjena z VAL (010), izboljšala, poslabšala ali ostala enaka 
 rangi število pacientov P 


















p: število p, ki označuje statistično pomembnost; VALh1: bolečina v hrbtu, ocenjena z VAL pred operacijo; 
VALh2: bolečina v hrbtu, ocenjena z VAL tri dni po operaciji; VALh3: bolečina v hrbtu, ocenjena z VAL tri 




Mediana intenzitete bolečine v nogi, ocenjena z VAL, se je tri mesece po operaciji v 
primerjavi s predoperativnim obdobjem zmanjšala za 3,5 (Tabela 5). 
Tabela 5: Statistična primerjava razlik bolečine v nogi, ocenjene z VAL (010), pred 
operacijo z ostalimi obdobji sledenja 
 N mediana min maks 
IKR 
25. percentila 75. percentila  
VALn1 24 5,5 0 9 3,3 8,0 
VALn2 24 1,0 0 8 0,0 3,8 
VALn3 24 2,0 0 9 ,3 4,8 
N: število preiskovancev; min: najmanjše število; maks: največje število; IKR: interkvartilni razmik; VALn1: 
bolečina v nogi, ocenjena z VAL pred operacijo; VALn2: bolečina v nogi, ocenjena z VAL tri dni po 






Bolečina v nogi, ocenjena z VAL, se je tri mesece po operaciji zmanjšala pri 16 pacientih, 
pri štirih pacientih se je povečala in pri štirih ostala nespremenjena (p = 0,002) (Tabela 6).  
 Tabela 6: Wilcoxonov test predznačenih rangov prikazuje število pacientov, ki se jim je 
bolečina v nogi, ocenjena z VAL (010), izboljšala, poslabšala ali ostala enaka 
 rangi število pacientov p 


















p: število p, ki označuje statistično pomebnost; VALn 1: bolečina v nogi, ocenjena z VAL pred operacijo; 
VALn2: bolečina v nogi, ocenjena z VAL tri dni po operaciji; VALn3: bolečina v nogi, ocenjena z VAL tri 






Mediana ocene funkcijske nezmoţnosti, merjena z ODI, se je tri mesece po operaciji v 
primerjavi s predoperativnim obdobjem izboljšala za 15 (Tabela 7). 
Tabela 7: Statistična primerjava razlik kliničnega stanja, merjenega z ODI (0100), pred 
operacijo z obdobjem tri mesece po operaciji 
 N mediana min maks 
IKR 
25. percentila 75. percentila 
ODI1 24 52,0 12 72 35,5 60,0 
ODI3 24 37,0 4 76 24,5 48,0 
N: število preiskovancev; min: najmanjše število; maks: največje število; IKR: interkvartilni razmik; ODI1: 
Oswestry indeks nezmoţnosti pred operacijo; ODI3: Oswestry indeks nezmoţnosti tri mesece po operaciji 
 
Ocena funkcijske nezmoţnosti, merjena z ODI, se je tri mesece po operaciji glede na 
vrednosti pred operacijo izboljšala pri 19 pacientih, pri štirih pacientih se je poslabšala in 
pri enem pacientu ostala nespremenjena (p = 0,004) (Tabela 8).  
Tabela 8: Wilcoxonov test predznačenih rangov, ki prikazuje število pacientov z boljšo 
oziroma slabšo oceno funkcijske nezmožnosti, merjeno z ODI, tri mesece po operaciji 
 rangi število 
pacientov 
p 






p: število p, ki označuje statistično pomembnost  ODI1: Oswestry indeks nezmoţnosti pred operacijo; ODI3: 





Mediana ocene funkcijske nezmoţnosti, merjena z MRMV, se je tri mesece po operaciji v 
primerjavi s predoperativnim obdobjem izboljšala (Tabela 9). 
Tabela 9: Statistična primerjava razlik povprečne ocene funkcijske nezmožnosti, merjene z 
MRMV (021), pred operacijo z obdobjem tri mesece po operaciji 
 N mediana min maks 
IKR 
25. percentila 75. percentila  
MRMV1 24 15,5 8 20 12,0 18,0 
MRMV3 24 12,5 0 20 7,0 15,8 
N: število preiskovancev; min: najmanjše število; maks: največje število; IKR: interkvartilni razmik; 
MRMV1: ocena nezmoţnosti, merjena z modificiranim Roland-Morrisovim vprašalnikom pred operacijo; 
MRMV3: ocena nezmoţnosti, merjena z modificiranim Roland-Morrisovim vprašalnikom tri mesece po 
operaciji 
 
Ocena funkcijske nezmoţnosti merjena z MRMV se je tri mesece po operaciji izboljšala 
pri 17 pacientih (Tabela 10). 
Tabela 10: Wilcoxonov test predznačenih rangov prikazuje število pacientov, ki se jim je 
ocena funkcijske nezmožnosti, merjena z MRMV (021), izboljšala 








p: število p, ki označuje statistično pomembnost; MRMV1: modificiran Roland-Morrisov vprašalnik pred 






Mediana ocene nezmoţnosti zaradi strahu pred aktivnostjo, merjena z VPISTA, se je tri 
mesece po operaciji v primerjavi s pred operativnim obdobjem izboljšala (Tabela 11). 
 Tabela 11: Statistična primerjava razlik povprečne ocene nezmožnosti, merjene z VPISTA 
(024), pred operacijo z obdobjem tri mesece po operaciji 
 N mediana min maks 
IKR 
25. percentila 75. percentila  
VPISTA
1 
24 16,5 8 24 14,0 20,8 
VPISTA
3 
24 14,0 4 24 12,0 19,3 
N: število preiskovancev; min: najmanjše število; maks: največje število; IKR: interkvartilni razmik; 
VPISTA: vprašalnik prepričanja o izogibanju zaradi strahu, ki jo povzroča aktivnost; VPISTA1: pred 
operacijo; VPISTA3: tri mesece po operaciji 
 
Ocena nezmoţnosti zaradi strahu pred aktivnostjo, merjena z VPISTA, se je tri mesece po 
operaciji izboljšala pri 13 pacientih, pri devetih pacientih se je poslabšala in pri dveh 
pacientih ostala nespremenjena. Dokazane razlike niso statistično pomembne (p = 0,244) 
(Tabela 12). 
Tabela 12: Wilcoxonov test predznačenih rangov prikazuje število pacientov, ki se jim je 
ocena nezmožnosti, merjena z VPISTA (024), izboljšala, poslabšala ali ostala enaka 





izboljšanje 13  
poslabšanje 9 0,244 
enako 2  
skupaj 24  
p: število p, ki označuje statistično pomembnost; VPISTA: vprašalnik prepričanja o izogibanju zaradi strahu, 




Mediana ocene nezmoţnosti zaradi strahu pred delom, merjena z VPISD, se je tri mesece 
po operaciji v primerjavi s predoperativnim obdobjem povečala za 1 (Tabela 13). 
Tabela 13: Statistična primerjava razlik povprečne ocene nezmožnosti pacientov, merjenih 
z VPISD (042), pred operacijo z obdobjem tri mesece po operaciji 






VPISD1 24 23,0 6 42 17,0 28,0 
VPISD3 24 24,0 3 42 12,0 32,0 
N: število preiskovancev; min: najmanjše število; maks: največje število; IKR: interkvartilni razmik; VPISD: 
vprašalnik prepričanja o izogibanju zaradi strahu, ki ga povzroča delo; VPISD1: pred operacijo; VPISD3: tri 
mesece po operaciji 
 
Ocena nezmoţnosti zaradi strahu pred delom, merjena z VPISD, se je tri mesece po 
operaciji izboljšala pri osmih pacientih, pri 14 pacientih se je ocena poslabšala in pri dveh 
pacientih ostala nespremenjena. Razlike niso statistično pomembne (p = 0,892) (Tabela 
14).  
Tabela 14: Wilcoxonov test predznačenih rangov prikazuje število pacientov, ki se jim je 
ocena nezmožnosti, merjena z VPISD (042,) izboljšala, poslabšala ali ostala enaka  










p: število p, ki označuje statistično pomembnost; VPISD: vprašalnik prepričanja o izogibanju zaradi strahu, 





Bolečina v hrbtu, ocenjena z VAL tri do štiri dni po operaciji, je statistično pomembno 
korelirala z vprašalniki ODI, VPISTA in VPISD, izpolnjenimi tri mesece po operaciji 
(Tabela 15). 
Tabela 15: Spearmanovi korelacijski koeficienti ρ za soodvisnosti med VALh tri do štiri dni 
po operaciji in vrednostmi ocen ODI, VPISTA, VPISD tri mesece po operaciji. 
  ODI3 VPISTA3 VPISD3 
VALh2 p 0,022 0,008 0,015 
 ρ 0,467 0,529 0,492 
ODI3: Oswestry indeks nezmoţnosti tri mesece po operaciji; VPISTA3: ocena nezmoţnosti, merjena z 
vprašalnikom prepričanja o izogibanju zaradi strahu, ki ga povzroča telesna aktivnost, tri mesece po 
operaciji; VPISD3: ocena nezmoţnosti, merjena z vprašalnikom prepričanja o izogibanju zaradi strahu, ki ga 
povzroča delo, tri mesece po operaciji; VALh2: bolečina v hrbtu, ocenjena z VAL, tri dni po operaciji; p: 







V naši raziskavi smo potrdili hipotezo, da je prehojena razdalja v šestih minutah ţe po treh 
mesecih po operaciji degenerativne spondilolisteze daljša kot prehojena razdalja pred 
operacijo. Prav tako smo potrdili dopolnilne hipoteze, da je funkcijsko stanje, merjeno s 
pogosto uporabljenimi testi, tri mesece po operaciji degenerativne spondilolisteze 
statistično pomembno boljše pri večini uporabljenih testov. Ocena bolečine je tri mesece 
po operaciji statistično pomembno niţja kot pred operacijo. Intenziteta bolečine pacientov 
tri do štiri dni po operaciji statistično pomembno korelira s funkcijskim stanjem pacientov, 
ocenjenim z ODI, tri mesece po operaciji. 
Število fiksacij hrbtenice se je v Angliji od leta 2009 do leta 2012 povečalo za 60 
odstotkov (Tarnanen, 2014). Podoben trend navajajo tudi v ZDA, predvsem pri osebah, 
starih več kot 60 let (Deyo, 2005). Tudi v naši raziskavi je šlo za starejšo populacijo, 
pacienti so bili stari v povprečju 61 let (od 40 do 77).  
Tarnanen (2014) v svoji raziskavi navaja, da se je v dveh letih nezmoţnost pri operiranih 
osebah statistično značilno povečala bolj kot pri neoperiranih osebah. Omeniti velja, da je 
bila fiksacija ledvene hrbtenice v raziskavi Tarnanena (2014) nekoliko drugačna kot pri 
pacientih v naši raziskavi. V naši raziskavi je bila opravljena eno- ali dvonivojska 
pedikularna fiksacija z zatrditvijo med telesi vretenc, medtem ko je bila pri pacientih v 
Tarnanenovi raziskavi (2014) opravljena posterolateralna zatrditev. Monticone in sodelavci 
(2014) po drugi strani navajajo zmanjšanje bolečine v hrbtu in nogi po štirih tednih in po 
enem letu po FLH. Christensen in sodelavci so ţe leta 2003 ugotavljali zmanjšano bolečino 
v hrbtu in nogi po dveh letih po fiksaciji ledvene hrbtenice. Po enem letu po FLH tudi 
Vonderhoech in sodelavci (2017) opisujejo statistično pomembno zmanjšano bolečino v 
hrbtu. 
V številnih raziskavah bolečine v hrbtu in po operacijah hrbtenice uporabljajo za oceno 
funkcije ODI (Tarnanen, 2014; Oestergaard et al., 2013; Ilves et al., 2017; Monticone et 
al., 2014; Arts et al., 2017; Keorochana et al., 2017; Heinz VonderHoeh et al., 2017), 
Modificiran Roland Morrisov vprašalnik (MRMV) (Nielsen et al., 2010), šestminutni test 
hoje (6MTH) (Oestergaard et al. 2013; Yoshiyuki et al., 2015; Polkey et al., 2013) ter za 




Monticone et al., 2014; Oestergaard et al. 2013; Stromqvist et al., 2008; Christensen et al., 
2003). 
V literaturi ni jasno opisano, kdaj lahko pacienti po operaciji spondilodeze pričakujejo, da 
se bo prehojena razdalja v šestih minutah povečala. Na osnovi tega vprašanja smo testirali 
paciente pred operacijo, tri do štiri dni in tri mesece po operaciji. Poleg tega nas je 
zanimalo, za koliko se prehojena razdalja poveča in ali je razlika statistično pomembna.  
V pregledu literature opazimo, da sta merjenje telesne zmogljivosti in izbira funkcijskih 
testov po spondilodezi redka izbira. Oestergaard in sodelavci (2013) so opisali 6MTH pri 
pacientih s spondilodezo. Nielsen in sodelavci (2010) so v svoji raziskavi uporabili kot 
merilno orodje dva funkcijska testa, časovno merjeni test Vstani-in-pojdi (VPT) ter test 
Vstajanja s stola. Nobeden izmed dveh testov ni dobro koreliral z ostalimi vprašalniki. 
Medtem ko so Hartman in sodelavci (2016) v raziskavi ugotovili, da je VPT po operaciji 
hrbtenice bolj senzitiven kot ocena bolečine, merjena z VAL, ter, da je primeren funkcijski 
test, ki temelji na zmogljivosti in ni zamuden. Navajajo, da bi bilo za ustrezno oceno 
pacientov potrebno oceniti bolečino in opraviti vsaj en funkcijski test.  
Zmanjšanje sposobnosti hoje predstavlja enega od najpomembnejših vzrokov za odločitev 
pacientov za operacijo ledvene hrbtenice. V zadnjih letih opisujejo test 6MTH v raziskavah 
pri pacientih z boleznimi dihal, obtočil, ortopedskih bolnikih in pri starejših osebah 
(Yoshiyuki et al., 2015; Polkey et al., 2013). Alves in Avanci (2009) ugotavljata, da 6MTH 
učinkovito prikaţe kardiorespiratorne omejitve pri adolescentih z idiopatsko skoliozo. 
Oestergaard in sodelavci (2013) navajajo, da so pacienti po fiksaciji hrbtenice po enem letu 
povprečno prehodili 60 m več kot pred operacijo. 
V naši raziskavi ugotavljamo po treh do štirih dneh padec mediane v izmerjeni razdalji pri 
6MTH. To je povsem pričakovano, saj sta gibanje in hoja po operaciji upočasnjena zaradi 
bolečine v operativnem predelu. Kljub temu je pet pacientov ţe po treh do štirih dneh 
prehodilo več kot pred operacijo. Le dva pacienta sta tri do štiri dni po operaciji prehodila 
manj kot 100 m, kar nakazuje, da so pacienti ob odpustu iz bolnišnice po operaciji FLH 
sposobni opravljati nujne dnevne aktivnosti, ki so povezane s hojo. Glede na mediano so 
pacienti pred operacijo prehodili 293,5 m, po treh do štirih dneh 204,5 m in po treh 
mesecih 386,0 m. Mediana je bila po treh mesecih večja za 92,5 m, kar je za 32 m več, kot 




prehodilo večjo razdaljo, šest pacientov pa je prehodilo manj kot pred operacijo, razlika je 
bila statistično pomembna (p = 0,004). Ena izmed pacientk je prehodila 120 metrov manj 
kot pred posegom – gre za pacientko, ki najbolj negativno odstopa od povprečja. Pri drugi 
pacientki je bila hoja upočasnjena zaradi nezanesljivosti pri hoji in zaradi strahu pred 
padcem. pacientka je namreč tudi pred operacijo večkrat padla. Dva pacienta sta prehodila 
krajšo razdaljo in hkrati ocenjujeta bolečino v hrbtu in nogi z 0. Ob pogovoru sta oba 
razkrila, da imata občutek nezanesljivosti pri hoji. Prav tako pri enem od preiskovancev 
ugotavljamo zmanjšano razdaljo za 3 metre, kar ni klinično pomembno. Zanimivo je, da je 
pacient, ki je pred operacijo prehodil najdaljšo razdaljo, 555 metrov, po treh mesecih 
prehodil 105 metrov manj, vendar je s stališča povprečne prehojene razdalje pacientov še 
vedno nad povprečjem. Pomembna ugotovitev je, da glede na vrednotenje rezultatov po 
priročniku za izvedbo delavnice »Ali sem fit« Nacionalnega inštituta javnega zdravja 
(Backović Juričan, Knific; 2015) pred operacijo le eden od pacientov dosega rezultat, ki ga 
po literaturi ocenjujejo kot povprečni rezultat testa. Iz tega lahko sklepamo, da 
degenerativna spondilolisteza s pridruţeno degenerativno boleznijo diska in/ali spinalno 
stenoza vpliva na hojo, ki je osnovna telesna funkcija vsakega posameznika. 
Švedski nacionalni hrbtenični register navaja, da je pri 25 odstotkih pacientov po FLH 
prisotna večja bolečina in 40 odstotkov pacientov je po enem letu nezadovoljnih z 
rezultatom (Stromqvist et al., 2008). Prav tako kot pri zgoraj omenjeni raziskavi Tarnanena 
(2014) velja omeniti drugačen pristop skandinavskih operaterjev. Monticone in sodelavci 
(2014) so v randomizirani kontrolirani raziskavi primerjali dve vrsti terapije po FLH. Prva 
skupina je vključevala poleg vaj tudi kognitivno-vedenjsko terapijo, druga skupna je 
vključevala samo vaje. V rezultatih navajajo zmanjšanje bolečine tako v hrbtu kot v nogi 
po štirih tednih in po enem letu po operaciji. Pred operacijo je bilo povprečje bolečine v 
hrbtu v prvi skupini 6,75 (1,67), v drugi skupini 6,72 (1,66). Po štirih tednih je bilo 
povprečje bolečine v hrbtu v prvi skupini 3,18 (1,29), v drugi skupini 5,31 (1,71). Po enem 
letu je bilo povprečje bolečine v hrbtu v prvi skupini 2,06 (0,93) in v drugi skupini 4,98 
(1,38). Christensen in sodelavci so ţe leta 2003 ugotavljali zmanjšano intenziteto bolečine 
v hrbtu in nogi po dveh letih po operaciji. Vonderhoech in sodelavci (2017) opisujejo 
statistično pomembno razliko pri bolečini v hrbtu po enem letu. Mediana VAL v hrbtu 
pred operacijo je bila 7,1 ± 1,5, po šestih mesecih se je zmanjšala na 3,9 ± 1,9 in po 1 letu 




V naši raziskavi je bila mediana bolečine v hrbtu, ocenjena z VAL pred operacijo, 6,0 
(09). Tri do štiri dni po operaciji je bila mediana ocene intenzitete bolečine v hrbtu 
presenetljivo manjša, 5,0 (29). Tri do štiri dni po operaciji se je bolečina v hrbtu, 
ocenjena z VAL, v primerjavi s predoperativnim obdobjem zmanjšala pri dvanajstih, 
povečala pri devetih in pri treh pacientihh ostala nespremenjena. Te razlike niso statistično 
pomembne (p = 0,348). Po operaciji je pričakovati, da je operativni del bolj boleč, vendar 
je značilno predvsem, da bolniki opisujejo druge vrste bolečino, kot pred operacijo. Tri 
mesece po posegu je bila bolečina le pri 17 odstotkih preiskovancev večja kot pred 
operacijo. Na podlagi dosedanjih raziskav in izkustveno sklepamo, da bo s časovno 
oddaljenostjo od posega intenziteta bolečine postopoma manjša. To pomeni, da se naši 
rezultati ne ujemajo s tistimi, ki jih navaja švedski nacionalni hrbtenični register 
(Stromqvist et al., 2008), ki eno leto po posegu pri 25 odstotkih poroča o močnejši bolečini 
v primerjavi s tisto pred operacijo. 
Mediana ocene intenzitete bolečine v nogi, merjena z VAL, je bila pred operacijo 5,5 
(09). Matz in sodelavci (2016) navajajo, da gre pri nestabilni hrbtenici pogosto tudi za 
stenozo lateralnih recesusov, ki se izraţa z bolečino v nogi. Takoj po operaciji je mediana 
intenzitete bolečine padla na 1,0 (08). Kirurgi so pri pedikularni fiksaciji vstavili kletko 
največje moţne višine in so v primeru pomembne stenoze lateralnih recesusov opravili tudi 
odgovarjajočo dekompresijo. Tri dni po operaciji se je bolečina v nogi, ocenjena z VAL, v 
primerjavi s predoperativnim obdobjem izboljšala pri 21 in poslabšala pri treh pacientih (p 
= 0,000). V obdobju od treh dni do treh mesecev po operaciji se je bolečina v nogi, 
ocenjena z VAL, zmanjšala pri sedmih pacientih, povečala pri dvanajstih in pri petih ostala 
nespremenjena (p = 0,132). Po treh mesecih se je bolečina nekoliko povečala, mediana je 
bila 2,0 (09), kar še vedno predstavlja pomembno izboljšanje glede na začetno stanje. 
Bolečina v nogi, ocenjena z VAL, se je tri mesece po operaciji izboljšala pri 16 pacientih, 
pri štirih pacientih se je bolečina v nogi povečala in pri štirih ostala nespremenjena (p = 
0,002). Izrazito se je bolečina v nogi,  ocenjena z VAL, povečala pri le enem od pacientev, 
in sicer s 3 na 9. Kot smo omenili ţe zgoraj, bo pacient verjetno v prihodnje iskal pomoč 
pri operaterju zaradi ponovne operacije. Podobne rezultate navajajo v raziskavi Moniticoni 
in sodelavci (2014), kjer se je bolečina v nogi v prvi skupini, z dodano kognitivno-
vedenjsko terapijo, po štirih tednih zmanjšala s 5,3 (1.3) na 2.3 (1.0) in po enem letu na 1,2 
(1,0). V drugi skupini, kjer so opravljali samo vaje, se je bolečina v nogi, ocenjena z VAL, 




Za razliko od raziskave Tarnanena (2014) se funkcija, ocenjena z vprašalnikom ODI, v 
naši raziskavi po treh mesecih izboljša s 52,0 (1272) na 37,0 (476). Pri 19 pacientih se je 
ODI izboljšal, pri štirih se je poslabšal in pri enem od pacientov ostal enak (p = 0,004). 
Funkcijski status se je poslabšal največ za 22, izboljšal pa za 53 točk. Pri poslabšanju zopet 
govorimo o istem pacientu, ki očitno odstopa od povprečja in spreminja povprečje v naši 
raziskavi. 
Statistično pomembno izboljšanje funkcije prav tako opisujejo Monticone in sodelavci 
(2014). ODI se je po štirih tednih izboljšal z 49,1 (5,8) na 22,3 (3,1), po enem letu pa na 
16,0 (5,2) pri skupini z vajami in kognitivno-vedenjsko terapijo. Pri skupini s terapijo, ki je 
vključevala samo vaje, se je ODI spremenil z 48,5 (12,6) na 33,1 (3,2) po štirih tednih in 
po enem letu na 26,5 (5,1). 
Pri raziskavi so Ilves in sodelavci (2017) ugotavljali razlike med dvema različnima 
terapijama po FLH tri mesece, 15 mesecev in 27 mesecev po operaciji. Obe skupini sta 
začeli s terapijo po treh mesecih po operaciji. Pacienti v eksperimentalni skupini so bili 
vodeni enkrat na dva meseca oziroma šestkrat v enem letu, vaje so bile individualne, za 
domov so dobili navodila v slikovni in pisni obliki. Pacienti kontrolne skupine so prav tako 
prišli na terapijo tri mesece po operaciji, ostalih terapij niso imeli. Za domov so dobili 
navodila v pisni in slikovni obliki, vaje naj bi izvajali trikrat na teden. ODI v 
eksperimentalni skupini je padel s 24 (12) na 18 (14) in pri kontrolni skupini z 18 (12) na 
13 (11). V primerjavi z našo raziskavo so imeli pacienti v njihovi raziskavi po treh mesecih 
precej niţji ODI, vendar se po enem letu ODI ni več dosti spremenil (5,6 in 4,6). Po 27 
mesecih se je ODI zmanjšal še za 1 in 2 pri kontrolni skupini. Avtor Ilves in sodelavci 
(2017) navajajo, da je največji napredek pričakovati v prvih treh mesecih, pri čemer se 
sklicujejo na raziskavo Abbotta in sodelavcev (2010), ki so merili izhodiščni ODI pred 
operacijo. Abbott in sodelavci (2010) so primerjali dve vrsti terapij po FLH. Pacienti prve 
skupine so dobili vaje, ki so jih prve tri mesece izvajali sami doma. Pacienti druge skupine 
so v prvih treh mesecih izvajali psihomotorično terapijo ter imeli tri obiske pri 
fizioterapevtu. Začetni oceni ODI sta bili 44,6 (16,0) in 44,6 (15,4), po treh mesecih 34,3 
(19,2) in 24,7 (17,7), po šestih mesecih 31,0 (15,9) in 20,7 (20,5), po enem letu 29,2 (21,2) 
in 19,1 (20,9), po dveh do treh letih 29,2 (21,2) in 19,7 (19,3). Iz te raziskave lahko 
ugotovimo, da je največji napredek resnično opaziti v prvih treh mesecih. V obdobju od 




minimalen. Zelo podobno kot v naši raziskavi tudi Vonderhoech in sodelavci (2017) 
opisujejo izboljšanje funkcije po spondilodezi. Pred operacijo je bila mediana ODI 55,2 ± 
13,5 po šestih mesecih se je zmanjšala na 38,2 ± 16,4, po enem letu je bila mediana ODI 
29,6 ± 15,5. 
Glede na razlago vprašalnika ODI in mediano začetne ocene ODI 52 v naši raziskavi to 
pomeni hudo prizadetost. Glavni problem je bolečina, kar vpliva na vsakodnevno ţivljenje. 
To je poleg zmanjšane zmoţnosti hoje tudi primarni razlog, da so se pacienti odločili za 
operacijo. Po treh mesecih je bil mediana ODI 37 in je interpretirana kot zmerna 
nezmoţnost: pacient ima več bolečin in teţav pri sedenju, dviganju in stanju. Potovanja in 
druţabno ţivljenje so omogočeni le delno. Osebna nega, spolna aktivnost in spanje 
večinoma niso močno moteni, tako da je bolnikova kvaliteta ţivljenja relativno dobra, pri 
čemer praviloma občasno jemlje zdravila proti bolečinam. 
S stališča pooperativne rehabilitacije velja omeniti, da so pooperativno pacienti tri mesece 
delali zgolj vaje v nevtralni krivini in postopoma povečevali razdaljo pri hoji. Ostale, 
zahtevnejše aktivnosti predlagamo šele po tem obdobju. Po uveljavljenem protokolu se 
pacienti pribliţno po treh mesecih odpravijo v zdravilišče, tako da bi bilo zanimivo zajeti 
relevantne podatke tudi šest mesecev in eno leto po operaciji. Abbot in sodelavci (2010) 
opisujejo, da se je ODI od tretjega meseca do enega leta po FLH zmanjšal še za pribliţno 
pet odstotkov. 
V naši raziskavi je pet preiskovancev ţe po treh mesecih ocenilo ODI pod 20, kar pomeni 
minimalno nezmoţnost ter da pacient lahko opravlja večino dnevnih aktivnosti, le da 
upošteva nasvete glede dvigovanja, sedenja in izvajanja vaj. V raziskavi Ilves in sodelavci 
(2017) opisujejo, da je v eksperimentalni skupini 54 odstotkov pacientov po treh mesecih 
imelo ODI nad 20, po 15 mesecih 29 odstotkov in po 27 mesecih 25 odstotkov. Pri 
kontrolni skupini je po treh mesecih ODI nad 20 imelo 36 odstotkov pacientov, po 15 
mesecih 25 odstotkov in po 27 mesecih 28 odstotkov bolnikov. Če te rezultate primerjamo 
z našo raziskavo, je bilo pacientov, ki so imeli ODI po treh mesecih nad 20, 79 odstotkov. 
V naši raziskavi se problem kaţe predvsem pri enem od pacientov, ki je po treh mesecih 
ocenil ODI s 76, kar ga uvršča v najvišjo skupino funkcijske nezmoţnosti. Pacient ni bil 
izključen iz raziskave, je pa objektivno odstopal od povprečja merjenih testov in 




posameznikovega ţivljenja, smo se odločili, da pacienta predstavimo operaterju, ki se bo 
odločil za ustrezno nadaljnje zdravljenje.  
V literaturi Roland in Fairbank (2000) dokazujeta, da je poleg ODI tudi MRMV eden 
izmed najbolj zanesljivih in veljavnih vprašalnikov pri ocenjevanju bolečine v hrbtenici. 
Ugotovili smo, da se je v naši raziskavi po treh mesecih izboljšal pri 17 pacientih, pri šestih 
se je poslabšal in pri enem preiskovancu ostal nespremenjen. Rezultati so zelo primerljivi z 
vprašalnikom ODI in pojavi se vprašanje, zakaj bi ga po fiksaciji ledvene hrbtenice 
uporabljali, če dobimo podobne rezultate.  
Poleg ostalih testov smo uporabili tudi Vprašalnik o izogibanju zaradi strahu pri telesnih 
aktivnostih (VPISTA) ter Vprašalnik o izogibanju zaradi strahu pri delu (VPISD). Hlebš in 
Kirevski (2005) sta na podlagi dobljenih rezultatov sklepali, da slovenska različica 
vprašalnikov zadovoljuje merila zanesljivosti za ocenjevanje bolnikov z bolečino v hrbtu. 
V naši raziskavi smo, pri primerjavi pred operacijo in po operaciji, s tema dvema testoma 
dobili statistično nepomembne razlike (p = 0,244 in p = 0,892). 
Ugotavljali smo tudi korelacije med posameznimi testi. Ugotovili smo, da je funkcijsko 
stanje tri mesece po operaciji, povezano z bolečino v hrbtu tri do štiri dni po operaciji, kar 
bi lahko pomenilo, da dobra kontrola bolečine v zgodnjem obdobju po operaciji pozitivno 
vpliva na funkcijsko  stanje tri mesece po operaciji. Gre za pomemben vidik pooperativne 
bolnišnične oskrbe, ki ga bomo upoštevali pri nadaljnjem kliničnem delu. Intenziteta 
bolečine v hrbtu tri do štiri dni po operaciji dobro korelira z vrednostjo lestvice ODI tri 
mesece po operaciji  (ρ= 0,467; p = 0,022), izkazuje pa tudi pomembno korelacijo s 
točkovanjem po vprašalniku  VPISTA (ρ = 0,529; p = 0,008) in vprašalniku VPISD (ρ = 
0,492; p = 0,015) tri mesece po operaciji. 
V raziskavi Nielsen in sodelavci (2010) ugotavljajo, da noben izmed dveh funkcijskih 
testov, časovno merjeni test Vstani-in-pojdi in test Vstajanja s stola ni dobro koreliral z 
ostalimi vprašalniki. To lahko dokazuje, da funkcijski testi predstavljajo pomembno 
merilno orodje, ki objektivno oceni sposobnost, ne prikaţejo pa enakih kliničnih rezultatov 
kot pisno izpolnjeni vprašalniki. Strinjamo se tako s predlogom Hartmana in sodelavcev 
(2016), da bi bilo za ustrezno oceno pacientovega stanja poleg vprašalnikov potrebno 






Tri mesece po operaciji degenerativne spondilolisteze smo ugotovili statistično pomembno 
podaljšanje prehojene razdalje v šestih minutah. Mediana izmerjene razdalje je bila daljša 
za 92,5 metra. Po treh mesecih po posegu smo ugotovili tudi statistično pomembno 
zmanjšanje bolečine v hrbtu in nogi ter izboljšanje funkcijskega stanja v primerjavi s 
predopearativnim obdobjem. 
Rezultati raziskave kaţejo, da je za boljše funkcijsko stanje tri mesece po operaciji poleg 
ostalega potrebna tudi dobra kontrola bolečine v zgodnjem pooperativnem obdobju. V 
rehabilitacijskem protokolu po operaciji fiksacije ledvene hrbtenice je poleg osnovnih vaj 
za stabilizacijo potrebno poudariti vlogo hoje kot primarne gibalne aktivnosti, potrebne za 





7 LITERATURA IN VIRI 
Aalto TJ, Malmivaara A, Kovacs F et al. (2006). Preoperative predictors for postoperative 
clinical outcome in lumbar spinal stenosis: systematic review. Spine 31(18): 648–63. doi: 
10.1097/01.brs.0000231727.88477.da 
Abbott AD, Tyni-Lenne R, Hedlund R (2010). Early rehabilitation targeting cognition, 
behavior, and motor function after lumbar fusion: a randomized controlled trial. Spine 
35(8):848–57. doi: 10.1097/BRS.0b013e3181d1049f 
Arts MP, Wolfs JF, Kuijlen JM, de Ruiter GC (2017). Minimally invasive surgery versus 
open surgery in the treatment of lumbar spondylolisthesis: study protocol of a multicentre, 
randomised controlled trial (MISOS trial). BMJ Open 7(11): e017882. doi: 
10.1136/bmjopen-2017-017882 
ATS statement: guidelines for the six-minute walk test. (2002). ATS Committe on 
Proficiency Standards for Clinical Pulmonary Function Laboratories. Am J Res pir Crit 
Care Med.; 166: 111–7. doi: 10.1164/ajrccm.166.1.at1102 
Backović Juričan A, Knific T (2015). Priročnik za izvedbo delavnice ali sem fit. Ljubljana: 
Nacionalni inštitut za javno zdravje. Dostopno na: 
http://www.nijz.si/sl/publikacije/prirocnik-za-izvedbo-delavnice-ali-sem-fit <14.2.2017> 
Beurskens AJ, De Vet HC, Koke AJ (1996). Responsiveness of functional status in low 
back pain: a comparison of different instruments. Pain 65(1):71–6. 
Brox JI, Reikeras O, Nygaard O et al. (2006). Lumbar instrumented fusion compared with 
cognitive intervention and exercises in patients with chronic back pain after previous 
surgery for disc herniation: a prospective randomized controlled study. Pain 122(1-2): 
145–55. doi: 10.1016/j.pain.2006.01.027 
Brox JI, Sorensen R, Friis A et al. (2003). Randomized clinical trial of lumbar 
instrumented fusion and cognitive intervention and exercises in patients with chronic low 





Christensen FB,  Laurberg I, Cody E. Buenger CE (2003). Importance of the back-cafe 
concept to rehabilitation after lumbar spinal fusion: a randomized clinical study with a 2-
year follow-up. Spine 28(23): 2561–9. doi:  10.1007/s00586-013-2717-5 
Costa LO, Maher CG, Latimer J (2007). Self-report outcome measures for low back pain: 
searching for international cross-cultural adaptations. Spine 32(9):1028–37. doi: 
10.1097/01.brs.0000261024.27926.0f 
D'andrea G, Ferrante L, Dinia L, Caroli E, Orlando ER (2005). “Supine-prone” dynamic 
X-ray examination: new method to evaluate low-grade lumbar spondylolisthesis. Clinical 
Spine Surgery 18(1): 80–3. doi:  10.3340/jkns.2015.58.6.560 
Davidson M, Keating JL (2002). A comparison of five low back disability questionnaires: 
reliability and responsiveness. Phys Ther 82(1):8 – 24.  
Deyo RA, Gray DT, Kreuter W et al (2005). United States trends in lumbar fusion surgery 
for degenerativ conditions. Spine 12(30):1441–5. 
Deyo RA, Battie M, Beurskens AJ et al. (1998). Outcome measures for low back pain 
research: a proposal for standardized use. Spine 23(18): 2003–13. 
Dos Santos Alves VL, Avanzi O (2009). Objective assessment of the cardiorespiratory 
function of adolescents with idiopathic scoliosis through the six-minute walk test. Spine 
34(25): 926–9. doi: 10.1097/BRS.0b013e3181afd1b2 
Dworkin RH, Turk DC, Farrar JT et al. (2005). Core outcome measures for chronic pain 
clinical trials. Pain 113(1): 9-19. doi: 10.1016/j.pain.2004.09.012 
Enright, PL (2003). The six-minute walk test. Respir Care 48(8): 783–5. 
Ekman P, Moller H, Shalabi A, Yu YX, Hedlund R, (2009). A prospective randomised 
study on the long-term effect of lumbar fusion on adjacent disc degeneration. European 
spine journal 18(8): 1175–86. doi: 10.1007/s00586-009-0947-3 
Fairbank J, Frost, H, Wilson-MacDonald J, Yu LM, Barker K, Collins R (2005). Spine 




stabilisation of the lumbar spine with an intensive rehabilitation programme for patients 
with chronic low back pain: the MRC spine stabilisation trial. BMJ 330(7502): 1233. doi: 
10.1136/bmj.38441.620417.8F 
Fairbank JC, Pynsent PB (2000). The Oswestry disability index. Spine 25(22): 2940–53. 
Fairbank JC, Couper J, Davies JB, O’Brien JP (1980). The Oswestry Low Back Pain 
Disability Questionnaire. J Physiother 66(8): 271–3.  
Finch E, Brooks D, Stratford P, Mayo N (2002). Physical rehabilitation outcome measures: 
a guide to enhanced clinical decision making 2nd ed. 
Fritzell P, Hagg O, Wessberg P, Nordwall A (2001) Swedish Lumbar Spine Study Group. 
2001 Volvo Award Winner in Clinical Studies: Lumbar fusion versus nonsurgical 
treatment for chronic low back pain: a multicenter randomized controlled trial from the 
Swedish Lumbar Spine Study Group. Spine 26(23): 2521–32. 
Fujiwara A, Lim TH, An HS et al. (2000). The effect of disc degeneration and facet joint 
osteoarthritis on the segmental flexibility of the lumbar spine. Spine 25(23): 3036–44. 
Greenwood J, McGregor A, Jones F, Mullane J, Hurley M (2016). Rehabilitation following 
lumbar fusion surgery: a systematic review and meta-analysis. Spine 41(1): 28–36. doi: 
10.1097/BRS.0000000000001132 
Grotle M, Brox JI, Vollestad NK (2005). Functional status and disability questionnaires: 
what do they assess? A systematic review of backspecific outcome questionnaires. Spine 
30(1): 130–40. 
Hagg O, Fritzell P, Nordwall A (2003). The clinical importance of changes in outcome 
scores after treatment for chronic low back pain. Eur Spine J 12(1):12–20. doi: 
10.1007/s00586-002-0464-0 
Harris IA, Dao AT (2009). Trends of spinal fusion surgery in Australia: 1997 to 2006. 




Hartmann S, Hegewald AA, Tschugg A, Neururer S, Abenhardt M, Thomé C (2016). 
Analysis of a performance-based functional test in comparison with the visual analog scale 
for postoperative outcome assessment after lumbar spondylodesis. Eur Spine J 25(5): 
1620–6. doi: 10.1007/s00586-015-4350-y 
Heinz vonderHoeh N, Voelker A, Heyde CE (2017). Results of lumbar spondylodeses 
using different bone grafting materials after transforaminal lumbar interbody fusion 
(TLIF). Eur Spine J 1–8. doi: 10.1007/s00586-017-5145-0 
Hlebš S, Kirevski M (2005). Zanesljivost dveh v slovenski jezik prevedenih vprašalnikov o 
bolečini v kriţu. Zdravniski Vestnik 74(3): 165–70. 
Huskinson EC (1974). Measurementt of pain. Lancet 304(7889): 1127–31.  
Ilves O, Häkkinen A, Dekker J et al. (2017). Quality of life and disability: can they be 
improved by active postoperative rehabilitation after spinal fusion surgery in patients with 
spondylolisthesis? A randomised controlled trial with 12-month follow-up. Eur Spine J 
26(3): 777–84. doi: 10.1007/s00586-016-4789-5 
Jakovljević M, Puh U (2014). Ocenjevanje intenzivnosti bolečine z vidno analogno 
lestvico. Fizioterapija 22(2): 46-55. 
Kalichman L, Kim DH, Li L, Guermazi A, Berkin V,  Hunter DJ (2009). Spondylolysis 
and spondylolisthesis: prevalence and association with low back pain in the adult 
community-based population. Spine 34(2): 199. doi: 10.1097/BRS.0b013e31818edcfd 
Keorochana G, Pairuchvej S, Trathitephun W, Arirachakaran A, Predeeprompan P, 
Kongtharvonskul J (2017). Comparative Outcomes of Cortical Screw Trajectory Fixation 
and Pedicle Screw Fixation in Lumbar Spinal Fusion: Systematic Review and Meta-
analysis. World Neurosurg 102: 340–9. doi: 10.1016/j.wneu.2017.03.010 
Kleinstueck FS, Fekete TF, Mannion AF et al. (2012). To fuse or not to fuse in lumbar 
degenerative spondylolisthesis: do baseline symptoms help provide the answer? Eu Spine J 




Klemenc Ketiš Z (2001) Oviranost bolnikov s kronično enostavno bolečino v kriţu: 
ovrednotenje slovenske različice vprašalnika Zdrav Var 50: 87–94. 
Kopec JA, Esdaile JM, Abrahamowicz M et al. (1996). The Quebec back pain disability 
scale: conceptualization and development. J Clin Epidemiol 49(2): 151–61. 
Kreiner DS, Baisden J, Mazanec DJ et al. (2016). Guideline summary review: an evidence-
based clinical guideline for the diagnosis and treatment of adult isthmic spondylolisthesis. 
Spine J 16(12): 1478–85. doi: 10.1016/j.spinee.2016.08.034 
Lamartina C, Berjano P, Petruzzi M et al. (2012). Criteria to restore the sagittal balance in 
deformity and degenerative spondylolisthesis. Eur Spine J 21(1): 27–31. doi: 
10.1007/s00586-012-2236-9 
Manniche C, Asmussen K, Lauritsen B, Vinterberg H, Kreiner S, Jordan A (1994). Low 
Back Pain Rating scale: validation of a tool for assessment of low back pain. Pain 57(3): 
317–26. 
Matz PG, Meagher RJ, Lamer T et al. (2016). Guideline summary review: an evidence-
based clinical guideline for the diagnosis and treatment of degenerative lumbar 
spondylolisthesis. Spine J 16(3):439–48. doi: 10.1016/j.spinee.2015.11.055 
Matsunaga S, Ijiri K, Hayashi K (2000). Nonsurgically managed patients with degenerative 
spondylolisthesis: a 10-to 18-year follow-up study. J Neurosurg Spine 93(2): 194–8. 
Marchand AA, O’Shaughnessy J, Châtillon CÉ, Sorra K, Descarreaux M (2016). Current 
Practices in Lumbar Surgery Perioperative Rehabilitation: A Scoping Review. J 
Manipulative Physiol Ther 39(9): 668–92. doi: 10.1016/j.jmpt.2016.08.003 
Mayer TG, Barnes D, Kishino ND et al. (1988a). Progressive isoinertial lifting evaluation. 
I. A standardized protocol and normative database. Spine 13(9): 993–7. 
Mayer TG, Barnes D, Nicols G et al. (1988b). Progressive isoinertial lifting evaluation. II. 
A comparison with isokinetic lifting in a disabled chronic low-back pain industrial 




Meade TW, Dyer S, Browne W, Frank AO (1995). Randomised comparison of 
chiropractic and hospital outpatient management for low back pain: results from extended 
follow up. Bmj 311(7001): 349–351. 
Monticone M, Ferrante S, Teli M et al. (2014). Mmanagement of catastrophising and 
kinesiophobia improves rehabilitation after fusion for lumbar spondylolisthesis and 
stenosis. A randomised controlled trial. Eur Spine J 23(1): 87–95. doi: 10.1007/s00586-
013-2889-z 
Nielsen PR, Jorgensen LD, Dahl B, Pedersen T, Tonnesen H (2010). Prehabilitation and 
early rehabilitation after spinal surgery: randomized clinical trial. Clin Rehabil 24(2):137–
48. doi: 10.1177/0269215509347432 
Oestergaard LG, Nielsen CV, Bünger CE, Svidt K, Christensen FB (2013). The effect of 
timing of rehabilitation on physical performance after lumbar spinal fusion: a randomized 
clinical study. Eur Spine J 22(8): 1884–90. doi: 10.1007/s00586-013-2717-5 
Ohtori S, Koshi T, Yamashita M et al. (2011). Surgical versus nonsurgical treatment of 
selected patients with discogenic low back pain: a small-sized randomized trial. Spine 
36(5): 347–54. doi: 10.1097/BRS.0b013e3181d0c944 
Ostelo RW, Deyo RA, Stratford P et al. (2008). Interpreting change scores for pain and 
functional status in low back pain: towards international consensus regarding minimal 
important change. Spine 33(1): 90–4. doi: 10.1097/BRS.0b013e31815e3a10 
Ozawa H, Kanno H, Koizumi Y et al. (2012). Dynamic changes in the dural sac cross-
sectional area on axial loaded MR imaging: is there a difference between degenerative 
spondylolisthesis and spinal stenosis? Am J Neuroradiol 33(6): 1191–7. doi: 
10.3174/ajnr.A2920 
Pearson AM, Lurie JD, Blood EA et al. (2008). Spine patient outcomes research trial: 
radiographic predictors of clinical outcomes after operative or nonoperative treatment of 






Polkey MI, Spruit MA, Edwards LD et al. (2013). Six-minute-walk test in chronic 
obstructive pulmonary disease: minimal clinically important difference for death or 
hospitalization. Am J Respir Crit Care Med 187(4): 382–6. doi: 10.1164/rccm.201209-
1596OC 
Rajaee SS, Bae HW, Kanim LE, Delamarter RB (2012). Spinal fusion in the United States: 
analysis of trends from 1998 to 2008. Spine 37(1): 67–76. doi: 
10.1097/BRS.0b013e31820cccfb 
Roland M, Fairbank J (2000). The Roland-Morris Disability Questionnaire and the 
Oswestry Disability Questionnaire. Spine 25(24): 3115–24. 
Salter K, Campbell N, Richardson M et al. (2013). Outcome measures in stroke 
rehabilitation. London, Ontario: Evidence-based review of stroke rehabilitation.  
Dostopno na: 
http://ww.ebrsr.com/sites/default/files/H_Clinical_Assessment_Tools.pdf <14.2.2017> 
Samuel AM, Moore HG, Cunningham ME (2017). Treatment for Degenerative Lumbar 
Spondylolisthesis: Current Concepts and New Evidence. Curr Rev Musculoskelet Med 
10(4): 521–9. doi: 10.1007/s12178-017-9442-3 
Scott J, Huskisson EC (1979). Vertical or horizontal visual analogue scales. Ann Rheum 
Dis 38(6): 560. 
Smeets R, Koeke A, Lin CW, Ferreira M, Demoulin C (2011). Measures of function in low 
back pain/disorders: Low Back Pain Rating Scale (LBPRS), Oswestry Disability Index 
(ODI), Progressive Isoinertial Lifting Evaluation (PILE), Quebec Back Pain Disability 
Scale (QBPDS), and Roland-Morris Disability Questionnaire (RDQ).Arthritis Care Res 
63(11): 158–73. doi: 10.1002/acr.20542 
Stratford PW, Binkley J, Solomon P, Gill C, Finch E (1994). Assessing change over time 




Stromqvist B, Fritzell P, Hagg O, Jonsson B, Sanden B (2008). Follow-up of Lumbar 
Surgery in Sweden 2007, The Swedish National Spine Register. The Swedish Spinal 
Surgery Society. doi: 10.1007/s00586-013-2758-9 
Tarnanen S (2014). Rehabilitation after Lumbar Spine Fusion – development of an 
exercise program. Academic dissertation. Jyvaeskylae: Faculty of Sport and Health 
Sciences. 
Vengust R (2009). Degenerativne bolezni ledvene hrbtenice in operativno zdravljenje. 
Celje: Mavrica, 19–22. 
Waterfield J, Sim J (1996). Clinical assessment of pain by the visual analogue scale. Brit J 
Ther Rehabil 3(2): 94–7. 
Watters WC, Bono CM, Gilbert TJ et al. (2009). An evidence-based clinical guideline for 
the diagnosis and treatment of degenerative lumbar spondylolisthesis. Spine J 9(7): 609–
14. doi: 10.1016/j.spinee.2009.03.016 
Weinstein JN, Lurie JD, Tosteson TD et al.  (2009). Surgical compared with nonoperative 
treatment for lumbar degenerative spondylolisthesis: four-year results in the Spine Patient 
Outcomes Research Trial (SPORT) randomized and observational cohorts. J Bone Joint 
Surg Am. 91(6): 1295. doi: 10.2106/JBJS.H.00913 
Willems PC, Staal JB, Walenkamp GH de Bie RA (2013). Spinal fusion for chronic low 
back pain: systematic review on the accuracy of tests for patient selection. Spine J 13(2): 
99–109. doi: 10.1016/j.spinee.2012.10.001 
Wittink H (2005). Functional capacity testing in patients with chronic pain. Clin J Pain 
21:197–9. 
Woodforde JM, Merskey H (1972). Some relationships between subjective measures of 
pain. J Psychosomc Res 16(3): 173–8. 
Yoshiyuki I, Naotaka M, Yuji K et al. (2015). Criterion-related validity of the six-minute 














8.2 Priloga 2: Vprašalnik preiskovancev 
FIKSACIJA LEDVENE HRBTENICE 
OCENJEVALNE LESTVICE 
Spoštovani! 
Pri vas je predvidena eno ali dvo-nivojska pedikularna fiksacija z ztrditvijo med telesi vretenc. V 
primeru pomembne stenoze lateralnih recesusov bodo opravili odgovarjajočo dekompresijo. Vaše 
zdravstveno stanje ţelimo oceniti tudi s pomočjo ocenjevalnih lestvic na obrazcih pred vami ter s 6 
minutnim testom hoje pred operacijo, pred odpustom iz bolnišnice in 3 mesece po operaciji. Če se 
strinjate vas prosimo, da natančno preberete navodila za izpolnjevanje in vprašalnike v celoti 





Ime in priimek: 
Rojstni datum: 
Naslov: 
Telefon:                              E-mail: 
Spol: M   Ţ                        Telesna višina:                           Telesna teţa: 
Poklic: 
Datum operacije:                               Datum izpolnjevanja vprašalnika: 






MODIFICIRAN ROLAND-MORRISOV VPRAŠALNIK  (MRMV) 
Navodila: kadar vas boli hrbet, vas morda to ovira pri vsakodnevnih dejavnostih. Ta seznam vsebuje 
nekaj izjav, s katerimi so osebe opisale sebe v času, ko so imele bolečine v hrbtu. Ko jih boste 
prebrali, boste morda ugotovili, da nekatere izjave izstopajo, ker opisujejo vaše današnje stanje. Ko 
preberete stavek, ki ustreza vašemu današnjemu stanju, označite DA v stolpec. Če vas stavek ne 
opisuje, označite NE v stolpec. Pomembno je, da označite z DA tisti stavek, ki opisuje vaše današnje 
stanje. 
DA 
1.   
2.   
3.   
4.   
5.   
6.   
7.   
8.   














1.   
2.   
3.   
4.   
5.   
6.   
7.   
8.   















1. Zaradi teţav s kriţem večino časa ostanem doma.  
2. Pogosto spremenim poloţaj telesa tako, da najdem udoben poloţaj za kriţ ali nogo.  
3. Zaradi teţav s kriţem hodim počasneje kot po navadi. 
4. Zaradi teţav s kriţem ne opravljam domačih opravil, kot sem jih po navadi. 
5. Zaradi teţav s kriţem ob vzpenjanju po stopnicah uporabljam ročaj. 
6. Zaradi teţav s kriţem se moram nečesa oprijeti, da vstanem z navadnega stola. 
7. Zaradi teţav s kriţem ali bolečine v nogi se oblečem počasneje kot po navadi. 
8. Zaradi teţav s kriţem ali bolečine v nogi lahko stojim le kratek čas.  
9. Zaradi teţav s kriţem ne poklekujem ali se ne sklanjam. 
10. Zaradi teţav s kriţem ali bolečine v nogi se v postelji teţko obrnem. 
11.  Kriţ ali noga me boli skoraj ves čas. 
12. Zaradi bolečine v kriţu ali nogi prehodim le kratke razdalje. 
13. Zaradi teţav s kriţem slabše spim. 
14.  Zaradi teţav s kriţem se izogibam teţkim hišnim opravilom.  
15.  Zaradi teţav s kriţem sem bolj razdraţljiv in slab- še volje v odnosu do ljudi kot 
po navadi.  
16. Zaradi teţav s kriţem se po stopnicah vzpenjam počasneje kot po navadi.  
17. Zaradi teţav s kriţem večino časa ostanem v postelji. 
18. Zaradi teţav s kriţem se je moja spolna aktivnost zmanjšala. 
19. Boleče ali občutljive dele telesa si pogosto masiram ali podlagam.   
20. Zaradi teţav s kriţem opravljam manj hišnih opravil kot po navadi.  




VPRAŠALNIK PREPRIČANJA O IZOGIBANJU ZARADI STRAHU (VPIS) 
 
Navodila: Ta spisek vsebuje nekaj izjav drugih oseb, ko so imele bolečine v kriţu. Za vsak stavek 
obkroţite številko od 0 do 6, da bi opisali vaše mnenje o vplivu različnih telesnih dejavnosti, kot so 
sklanjanje, dvigovanje, hoja ali voţnja, na vašo bolečino v kriţu. 
 Popolnoma se 
ne strinjam 
Nisem prepričan Popolnoma se 
strinjam 
1. Mojo bolečino je povzročila aktivnost 0 1 2 3 4 5 6 
2. Aktivnost poslabša mojo bolečino 0 1 2 3 4 5 6 
3. Aktivnost bi lahko poslabšala mojo 
bolečino 
0 1 2 3 4 5 6 
4. Ne bi se smel ukvarjati z aktivnostjo, ki bi 
morda poslabšala mojo bolečino 
0 1 2 3 4 5 6 
5. Ne morem se ukvarjati z aktivnostjo, ki bi 
morda poslabšala mojo bolečino 
0 1 2 3 4 5 6 
 
Naslednji spisek opisuje stavke, kako vaše delo vpliva ali bi vplivalo na vašo bolečino v kriţu. 
 Popolnoma se 
ne strinjam 
Nisem prepričan Popolnoma se 
strinjam 
6. Mojo bolečino je povzročilo moje delo ali 
nesreča pri delu 
0 1 2 3 4 5 6 
7. Moje delo poslabša mojo bolečino 0 1 2 3 4 5 6 
8. Vloţil sem odškodninski zahtevek zaradi 
bolečine 
0 1 2 3 4 5 6 
9. Moje delo je zame preteţko 0 1 2 3 4 5 6 
10. Moje delo povzroča oziroma bi 
povzročilo povečanje bolečine 
0 1 2 3 4 5 6 
11. Moje delo škoduje mojemu kriţu 0 1 2 3 4 5 6 
12. Ne bi smel opravljati svojega normalnega 
dela s trenutno bolečino 
0 1 2 3 4 5 6 
13. Ne morem opravljati svojega normalnega 
dela s trenutno bolečino 
0 1 2 3 4 5 6 
14. Ne morem opravljati svojega normalnega 
dela, dokler ne pozdravijo moje bolečine 
0 1 2 3 4 5 6 
15. Mislim, da se ne bom mogel vrniti k 
svojemu normalnemu delu v treh mesecih 
0 1 2 3 4 5 6 
16. Mislim, da se nikoli ne bom mogel vrniti 
na delo 






VPRAŠALNIK FUNKCIJSKE NEZMOŢNOSTI ODI (OSWESTRY 
LOW BACK PAIN DISABILITY) 
 
Navodila: Vprašalnik je kreiran tako, da na podlagi odgovorov pridobimo informacije, 
kako vaša teţava s hrbtenico (ali nogo) vpliva na vaše vsakodnevne aktivnosti. Prosimo 
vas, da odgovorite na vprašanja v vseh skupinah. Podajte zgolj EN odgovor v vsaki 




 Trenutno sem brez bolečin. 
 Bolečina je trenutno blaga. 
 Bolečina je trenutno zmerna. 
 Bolečina je trenutno znosno huda. 
 Bolečina je trenutno zelo huda. 
 Bolečina je trenutno najhujša moţna. 
 
Osebna nega (umivanje, oblačenje, itd) 
 Normalno lahko skrbim zase, brez dodatno povzročene bolečine. 
 Normalno lahko skrbim zase, vendar je zelo boleče. 
 Skrb zase je boleča, zaradi česar sem previden in upočasnjen. 
 Rabim dodatno pomoč, vendar večino osebne nege opravim sam. 
 Vsak dan sem potreben pomoči za večji del osebne nege. 
 Ne morem se sam obleči, s teţavo se umijem, večinoma preleţim v postelji.  
 
Hoja 
 Bolečina mi ne preprečuje hoje ne glede na razdaljo. 
 Bolečina mi preprečuje hojo daljšo od 1,5 km. 
 Bolečina mi preprečuje hojo daljšo od 400 m. 
 Bolečina mi preprečuje hojo daljšo od 250 m. 
 Hodim lahko zgolj ob pomoči palice ali bergel.  





 Lahko dvigam teţka bremena brez dodatnih bolečin. 
 Lahko dvigam teţka bremena, vendar mi to povzroča dodatne bolečine. 
 Bolečina mi preprečuje dvigovanje teţkih bremen s tal, vendar pa sem jih sposoben 
dvigniti, če so bremena ustrezno nameščena (npr. na mizi) 
 Bolečina mi preprečuje dvigovanje teţkih bremen, vendar pa sem sposoben dvigniti 
lahka do srednje teţka bremena, če so ustrezno nameščena (npr. na mizi) 
 Sposoben sem dvigovanja zgolj lahkih bremen. 
 Nisem sposoben dvigovanja ali nošnje nikakršnih bremen. 
Sedenje: 
 Lahko sedim v kateremkoli stolu kakor dolgo ţelim. 
 V svojem najljubšem stolu lahko sedim kakor dolgo ţelim. 
 Bolečina mi preprečuje sedenje daljše od 1 ure.  
 Bolečina mi preprečuje sedenje daljše od pol ure. 
 Bolečina mi preprečuje sedenje daljše od 10 minut. 
 Bolečina mi v celoti preprečuje sedenje.  
Stanje-stoja 
 Lahko stojim kakor dolgo ţelim, brez dodatnih bolečin. 
 Lahko stojim kakor dolgo ţelim ob dodatnih bolečinah. 
 Bolečina mi preprečuje stojo daljšo od 1 ure. 
 Bolečina mi preprečuje stojo daljšo od pol ure.  
 Bolečina mi preprečuje stojo daljšo od 10 min. 
 Bolečina mi v celoti preprečuje stojo. 
Spanje  
 Bolečina mi ne moti spanca. 
 Bolečina mi občasno moti spanec. 
 Zaradi bolečin spim manj kot 6 ur.  
 Zaradi bolečin spim manj kot 4 ure. 
 Zaradi bolečin spim manj kot 2 uri. 





Spolno življenje  
 Moje spolno ţivljenje je normalno in mi ne povzroča dodatnih bolečin. 
 Moje spolno ţivljenje je normalno, vendar ob dodatnih bolečinah. 
 Moje spolno ţivljenje je skoraj normalno, vendar zelo boleče. 
 Moje spolno ţivljenje je precej omejeno zaradi bolečin. 
 Zaradi bolečin je moje spolno ţivljenje skoraj odsotno. 
 Bolečina mi onemogoča kakršnokoli spolno ţivljenje.  
 
Družabno življenje 
 Moje druţabno ţivljenje je normalno, brez dodatnih bolečin. 
 Moje druţabno ţivljenje je normalno, vendar mi povzroča dodatne bolečine. 
 Bolečina nima posebnega učinka na moje druţabno ţivljenje, razen v primerih 
športnega udejstvovanja. 
 Bolečina je omejila moje druţabno ţivljenje, zaradi česar ne hodim več pogosto 
ven.  
 Bolečina je omejila moje druţabno ţivljenje na domače okolje. 
 Zaradi bolečin sem brez druţabnega ţivljenja. 
 
Potovanje 
 Lahko potujem kamor ţelim, brez dodatnih bolečin. 
 Lahko potujem kamor ţelim, ob dodatnih bolečinah. 
 Bolečina so hude, vendar lahko potujem več kot 2 uri. 
 Bolečina me omejuje na potovanja krajša od 1 ure. 
 Bolečina me omejuje na kratka, nujna potovanja krajša od pol ure. 








Navodila: na daljici prosim označite kakšna je trenutna vaša bolečina. O pomeni brez 


































Navodila: hodite kakor hitro zmorete 6 minut. Vaš cilj naj bo čim večja prehojena razdalja.   
Bodite pozorni, da se pri označbi obrnete čim hitreje in brez ustavljanja. Po vsakem 
prehojenem krogu označite s črtico število prehojenih krogov v spodaj pripravljeno tabelo. 
Ena črtica predstavlja prehojenih 30 metrov.  
 
 
IIII 5 IIII 10 IIII 15 IIII 20 IIII 25 IIII 30 IIII 35 
       
 
Prehojena razdalja zadnjega kroga_____________m.    
 
 
Prehojena razdalja _____________m. 
 
Tabela razdalj (število krogov/razdalja v metrih) 
Prehojena  























































































POJASNILA O RAZISKAVI ZA SODELUJOČE OSEBE 
Spoštovani, 
sem študentka podiplomskega študija 2. stopnje fizioterapije na Zdravstveni fakulteti v Ljubljani. 
Pod mentorstvom doc. dr. Renate Vauhnik, dipl. fiziot. opravljam raziskavo z naslovom » 
Šestminutni test hoje pred in po operaciji degenerativne spondilolisteze ledvene hrbtenice pri 
odraslih«. Izsledke raziskave bomo uporabili za izdelavo magistrskega dela, s katerim bom 
zaključila drugostopenjski magistrski študij fizioterapije na Zdravstveni fakulteti v Ljubljani.   
Da bi lahko pridobila podatke in opravila magistrsko delo vas vabim k sodelovanju pri raziskavi, ki 
se bo izvajala na Ortopedski kliniki v Ljubljani. Pri osebah po fiksaciji hrbtenice bomo izvajali 
šestminutni test hoje. Meritve bomo izvajali tri krat. Pred operacijo, 3 ali 4 dni po operaciji ter 3 
mesece po operaciji. Predviden čas za izvedbo testa je 10 minut.   
Navodila: Hodite, kakor hitro morete 6 minut (ne tecite). Vaš cilj naj bo čim večja prehojena 
razdalja. Po poteku vsake minute vas bomo opozarjali, da boste lahko presojali o vašem počutju. 
Če ne morete neprestano hoditi, nič hudega. Če se hočete med testom odpočiti se ustavite, 
odpočijte in nato nadaljujte. Po 6 minutah bo preiskovalec rekel »Stop!«. Počakajte na mestu.  
Vsi pridobljeni podatki bodo strogo zaupni in bodo uporabljeni izključno za izdelavo magistrskega 
dela in objavo v znanstvenih revijah. Podatki ne bodo v vpogled nikomur, razen izvajalcu raziskave 
in bodo varovani v skladu z Zakonom o varovanju osebnih podatkov. Z izsledki raziskave vas 
bomo na vašo ţeljo seznanili. Vaše sodelovanje v raziskavi je prostovoljno, vsak trenutek lahko od 
raziskave tudi odstopite. Raziskava ne bo ogroţala vašega zdravja, zato prisotnost zdravnika med 
izvedbo raziskave ne bo potrebna.  
Če ste se odločili za sodelovanje v raziskavi, vas prosim, da podpišete izjavo o prostovoljnem 
sodelovanju, ter se vam v naprej zahvaljujem za zaupanje.    






IZJAVA O ZAVESTNI IN SVOBODNI PRIVOLITVI OSEBE V RAZISKAVI 
 
Ime in priimek udeleţenca: ______________________________________________ 
Naslov raziskave: Šestminutni test hoje pred in po operaciji degenerativne spondilolisteze 
ledvene hrbtenice pri odraslih 
Spodaj podpisani/a izjavljam, da v raziskavi sodelujem zavestno in prostovoljno. O 
namenu, načrtu in metodah raziskave sem bil/a seznanjen/a. 
Seznanjen/a sem bil/a, da je bila raziskava odobrena s strani komisije za medicinsko etiko. 
Seznanjen/a sem bil/a, da raziskava ne ogroţa psihičnega in telesnega zdravja udeleţenca. 
Zagotovljeno mi je bilo, da bo zaupnost mojih podatkov varovana in da bodo zbrani 
rezultati uporabljeni izključno v raziskovalne namene. 
 
Zavedam se, da lahko od raziskave kadarkoli odstopim. 
Ljubljana, ____________________      Podpis: __________________________________ 
 
V primeru nejasnosti in dodatnih vprašanj v zvezi z raziskavo lahko odgovorno osebo 
(Špela Bračun Vnuk) pokličete na telefonsko številko 041/693 948 ali kontaktirate preko e-





8.3 Priloga 3: Protokol – Fiksacija v ledvenem delu hrbtenice  
1. FAZA: 1. – 2. mesec 
 
Cilji: 
 zmanjšanje bolečine 
 poznavanje ergonomije in vključitev v DA  
 mišično ravnovesje 
 optimizacija funkcije sosednjih sklepov 
 pravilna izvedba vaj  
 
Posebnosti/omejitve: 
 uporaba ortoze  
 omejitev dvigovanja bremen   
 omejitev gibanja operiranega dela hrbtenice 
 po navodilih operaterja je hoja predvidena na operativni dan 
 ESM pri zmanjšani mišični moči  
 
Terapija: 
o Operativni dan 
 ocena mišične moči spodnjih udov 
 kontrola poloţaja hrbtenice  
 kinezioterapija 
 DV 
 cirkulatorne vaje  
 aktivacija TA in MMD 
 funkcijska vadba  (obračanje, posedanje, sedenje, 
hoja) 
 fizikalna terapija 
 krioterapija 
o 1. dan – 3. dan 
 kontrola mišične moči spodnjih udov  
 kinezioterapija 
 gibi udov z aktivacijo TA in MMD  
 funkcijska vadba (posedanje, sedenje, vstajanje, hoja, 




 fizikalna terapija  
 krioterapija 
 DA do bolečine 
 ustna in pisna navodila 
o 3. dan – 8. teden  
 manualna terapija 
 MTMT  
 kinezioterapija  
 gibi udov z aktivacijo TA in MMD  
 funkcijska vadba (stopnjevanje prehojene razdalje) 
 DA do bolečine 
Dobro je vedeti 
 omejeni so gibi operiranega dela hrbtenice, prepovedani hitri sunkoviti gibi  
 ergonomija sedenja  (vzravnana drţa, podpora ledvenega dela, stopala na 
tleh, sedišče naj bo višje od kolen)  
 čas sedenja do meje bolečine (priporočena menjava poloţaja) 
 odsvetuje se statične obremenitve 
 prehojena razdalja je lahko po 1. tednu 1 km, nato se razdalja povečuje 
glede na sposobnosti 
 priporočena aktivnost je nordijska hoja 
 spolna aktivnost (poznavanje omejitev)  
 
Pričakovani pogoji za prehod v naslednjo fazo: 
 funkcionalna samostojnost 
 zmanjšanje bolečine v hrbtenici 
 
2. FAZA: 3. – 6. mesec 
Cilji: 
 zmanjšanje bolečine  
 mišično ravnovesje  
 poznavanje specifične ergonomije poklica  
 pravilna izvedba vaj 
 
Posebnosti/omejitve: 
 prepoved dvigovanja teţjih bremen 





 manualna terapija 
 MTMT  
 SKMOB sosednjih sklepov 
 kinezioterapija  
 vaje za stabilizacijo  
 funkcijska vadba (stopnjevanje prehojene razdalje) 
 
Dobro je vedeti 
 prehojeno razdaljo pacient stopnjuje po lastnem občutku 
 priporočena aktivnost je nordijska hoja 
 dovoljena voţnja avtomobila v primeru dobre kontrole stopal 
 
Pričakovani pogoji za prehod v naslednjo fazo: 
 funkcionalna samostojnost 
 zmanjšanje bolečine v hrbtenici 
 
3. FAZA: od 6. meseca dalje  
Cilji: 
 pravilna izvedba vaj 
 mišično ravnovesje 
 postopna vključitev v vse aktivnosti, ki jih je pacient izvajal pred posegom 
 upoštevanje principov ergonomije 
 
Posebnosti/omejitve: 
 prepoved prisilnih poloţajev v skrajnih legah 
 sorazmerna obremenitev LH – ravnovesje med EXT in FL gibi 







 manualna terapija 
 MTMT 
 SKMOB sosednjih sklepov 
 kinezioterapija  
 vaje za stabilizacijo in izboljšanje funkcije 
 
Dobro je vedeti 
 prehojena razdalja je po 6. mesecu neomejena 
 principi ergonomije – kratka ročica 
 omejitev maksimalnih obsegov gibov 
 postopna vključitev v aktivnosti, ki jih je pacient izvajal pred posegom 
 priporočene aktivnosti so: plavanje, pohodništvo, kolesarjenje, tek na 
smučeh, tek po mehki podlagi, plezanje… (pomembna je prilagojena 
tehnika izvedbe gibanja pri športu in delu) 
 športi, ki vključujejo rotacijske gibe (tenis, golf, alpsko smučanje,…) so 
dovoljeni po enem letu 
 kontaktni športi (nogomet, košarka, hokej, rokomet, borilne veščine) so 
dovoljeni po enem letu 
 priporočena je kontrolirana vadba in nadgradnja vaj za izboljšanje funkcije 





8.4 Priloga 4: Navodila pacientu po operaciji hernije disci in 
dekompresije s fiksacijo dveh ali treh vretenc 
 
Položaji 
Pri počitku in spanju zavzemajte pravilne poloţaje: 
 leţe na hrbtu, lahko z blazino pod koleni 
 leţe na boku, z rahlo pokrčenimi nogami in blazino med koleni 
 leţe na trebuhu 
Obračanje 
Pri obračanju v postelji napnite trebušne mišice, pokrčite kolena, jih stisnite skupaj in se z 
ravno hrbtenico obrnite (ramenski in medenični obroč istočasno). 
 
Sedenje 
Upoštevajte vzorec pravilnega usedanja. Iz poloţaja leţe na boku s pokrčenimi nogami, 
stisnete trebušne mišice, noge spustite preko roba postelje, hkrati pa se odrivajte z rokami 
in dvigujte trup v sedeči poloţaj. 
 
Prvi dan po operaciji naj bo sedenja čim manj. V naslednjih dneh lahko čas sedenja 
podaljšujete do meje prijetnega v udobnem poloţaju. V primeru, da sedite brez naslona za 
hrbet, morajo biti stopala na tleh, saj tako prenesete del teţe na noge in je obremenitev 
ledvene hrbtenice manjša. Bolje bo, če boste sedeli na stolu z naslonom za hrbet in roke, 
pod ledveni del hrbtenice si lahko podloţite manjšo blazino. Priporočljiva je uporaba 
klinaste ali manjše blazine, ki jo namestite na sedišče tako, da je višji del blazine zadaj, 
niţji pa spredaj. Sedenje naj bo udobno. 
V avtu po potrebi spreminjajte naklon naslona, hkrati naj bo ledveni del podloţen z 
manjšim svitkom, da ohranjate ledveno krivino. 
 
Hoja 
Hoja je del vaše terapije. 
Prve dni po operaciji naj bodo razdalje krajše, nato prehojeno razdaljo postopno povečujte. 




Hoja po stopnicah naj bo čim bolj normalna. 
Priporočamo uporabo pohodnih palic, saj s tem dodatno aktiviramo mišice zgornjih udov 
in trupa. Izogibajte se dolgotrajni stoji. 
 
Hlajenje 
Prve dni po operaciji hladite operativno področje večkrat na dan po 15 do 20 min. Pri tem 
uporabljajte vrečko s termo stabilnim gelom, ohlajene v zamrzovalniku ovite v brisačo. 
Hlajenje naj bo prijetno. 
 
Vaje 
Izvajajte naučene vaje 2-3x dnevno v nebolečem obsegu giba. Pomembna je pravilna 




Vzdrţujte pravilno drţo (nadzor v ogledalu). 
Pri vseh ostalih aktivnostih naj bo gibanje sproščeno, kontrolirano in ne sunkovito. 
 
Dvigovanje bremen 
V obdobju prvih dveh mesecev se izogibajte dvigovanju bremen. Kasneje, pri dvigovanju 
laţjih bremen upoštevajte mehanizem pravilnega dvigovanja (breme ob telesu), z 




Okvirno 3 – 4  mesece po operaciji nadaljujete zdravljenje v zdravilišču, do takrat pa 






8.5 Priloga 5: Okvirni program vaj za hrbtenico  
 
 
Datum: ________________   Fizioterapevt-ka: _________________ 
 
Za izvedbo vaj izberite čvrsto podlago na tleh ali postelji. Izvajajte jih 2x na dan s 
postopnim povečevanjem števila ponovitev. Poudarek je na aktivaciji globoke trebušne 
mišice, osredotočite se tudi na sproščeno dihanje. 
 
1. Leže na hrbtu ali na boku. Dihalne vaje; trebušno dihanje: globoko vdihnite 
skozi nos; pri tem gre trebuh navzven nato počasi izdihujte zrak skozi priprta 
usta. Ponovite 4–5x. 
 
2. Leže na hrbtu, noge iztegnjene. Stopala povlecite navzgor 
in spustite navzdol. Zakrožite s stopali, prsti naj orišejo 
čim večji krog. Ponovite 10-20x. 
 
 
3. Leže na hrbtu s skrčenimi koleni, leže na boku, leže na trebuhu, sede in stoje. 
Aktivacija globoke trebušne mišice (transversus abdominis - TA). 
Stisnite mišice medeničnega dna, nežno potegnite spodnji del trebuha (popek) 
proti hrbtenici. Kratek stisk zadržite 2 sek, dolg stisk skušajte zadržati 10 sek, 
pri tem sproščeno dihajte. Ponovite 10x kratke in dolge stiske v kateremkoli od 
naštetih položajev. 
V položaju leže na hrbtu NE potiskajte križa ob 
podlago, v vseh položajih zadržite neutralni položaj 
hrbtenice! 
 
4. Leže na hrbtu, noge so iztegnjene. Napnite TA, stopala povlecite navzgor, 
kolena pritisnite v podlago, stisnite mišice zadnjice. Zadržite 3 sekunde, nato 
sprostite. Ponovite 10x. 
 
 
5. Leže na hrbtu, noge iztegnjene. Napnite TA, skrčite in iztegnite nogo v kolenu, 






6. Leže na hrbtu, kolena skrčena, stopala v širini bokov. 
Napnite TA. Stisnite kolena skupaj (med koleni je lahko 
blazina, žoga,…). Ponovite 10x. 
 
 
7. Leže na hrbtu, kolena skrčena, stopala v širini bokov. 
Napnite TA. Eno nogo zadržite v položaju, drugo koleno 
kontrolirano odmaknite navzven, nato vrnite v začetni 
položaj. Stopala so ves čas na podlagi. Med vajo ohranite 
stabilno medenico. Ponovite izmenično z obema nogama 
10x. 
 
8. Leže na hrbtu, kolena skrčena, stopala v širini 
bokov.Napnite TA. Koleno ene noge približajte trupu 
(stopalo dvignete od podlage), dlan nasprotne roke 
pritisnete na stegno in zadržite upor. Zadržite 8 - 10 sek in 
izmenično zamenjate 10x. 
 
 
Po 3 mesecih po operaciji… 
 
9. Leže na hrbtu, kolena skrčena, stopala v širini bokov. 
Napnite TA. Stisnite mišice zadnjice in dvignite medenico 
od podlage (mali most), nato se vrnite v začetni položaj. 
Vajo lahko stopnjujete s pripomočki (žoga, trak, …) in položajem rok. Ponovite 
10x. 
 
10.  Leže na trebuhu noge iztegnjene. Napnite TA. Stisnite 
mišice zadnjice. Zadržite 8 – 10 sek. 
 
11.  Leže na trebuhu noge iztegnjene, roke iztegnjene nad 
glavo. 
a. Napnite TA. Dvig ene roke. Ponovite izmenično z 
obema rokama 10x. 
b. Napnite TA. Dvig ene noge. Ponovite izmenično z 
obema nogama 10x. 
 







8.6 Priloga 6: Vrednotenje rezultatov šestminutnega testa hoje 
Tabela 16: Vrednotenje rezultatov šestminutni test hoje – moški (Backović Juričan in 
Knific,2015) 
Starost Pod povprečjem   Povprečno Nad povprečjem   
40‒49 ≤ 630 m 631‒694 m ≥ 695 m 
50‒59 ≤ 605 m 606‒674 m ≥ 675 m 
60‒69 ≤ 565 m 566‒634 m ≥ 635 m 
≥ 70 ≤ 505 m 506‒569 m ≥ 570 m 
Tabela 17: Vrednotenje rezultatov šestminutni test hoje – ženske (Backović Juričan in 
Knific,2015)  
Starost Pod povprečjem   Povprečno Nad povprečjem   
40‒49 ≤ 590 m 591‒645 m ≥ 646 m 
50‒59 ≤ 565 m 566‒615 m ≥ 616 m 
60‒69 ≤ 525 m 526‒575 m ≥ 576 m 
≥ 70 ≤ 465 m 466‒515 m ≥ 516  m 
 
